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RESUMEN

Introduccidn: Este trabajo tiene como objetivo exponer la técnica de lum-
boscopia desarrollada en nuestro grupo de trabajo, la casuistica, y compli-
caciones y los resultados obtenidos por este abordaje

Materiales y método: Se realizd un trabajo retrospectivo, mediante revi-
sion de historias clinicas, evaluando todas las patologias resueltas con
abordaje lumboscépico realizadas por nuestro grupo de trabajo en los dlti-
mos 14 afios. Desde el 15 de agosto de 1997 hasta 15 de agosto de 2011,
en dicho periodo de tiempo se realizaron 2000 abordajes lumboscépicos
para resolucion de patologia benigna y maligna.

Resultados: Se plantea en nuestro grupo de trabajo la realizacion del
abordaje lumboscépico para la resolucion de patologia renoureteral, uti-
lizando el triangulo lumbar inferior, mediante diseccion del retroperitoneo
y creacion de cdmara de trabajo, insuflado posterior con C02 a 12 mmHg,
colocacion de un primer trocar de 10 mm, posterior colocacién del segun-
do trocar de 10 mm y un tercer trocar de 5 mm, bajo visién directa. Se
produjeron en total 339 complicaciones intraoperatorias, y en 28 casos
se convirtié a cirugia convencional por encontrarse importante procesos
inflamatorios asociados, lesion vascular, y lesion de viscera hueca. Se uti-
lizaron analgésicos endovenosos durante 12 hs para luego pasar a la via
oral. La estadia hospitalaria promedio fue de 36 hsy la reinsercion laboral
a los 12 dias promedio.

Conclusion: Proponemos la utilizacién del abordaje Lumboscdpico para la
patologia urol6gica la cual es factible y reproducible, el mismo requiere los
conocimientos anatémicos para poder identificar las referencias de esta
via. Dicho acceso presenta un minimo indice de complicaciones, rapida
recuperacion postoperatoria, baja dosis de analgesia y temprana reinser-
cion laboral.
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SUMMARY

Introduction: This work aims to present the lumboscopy technique deve-
loped in our work group, the case mix, and complications and the results
obtained by this approach.

Materials and Method: A retrospective study was carried out by reviewing
medical records, evaluating all pathologies resolved with a lumboscopic
approach performed by our work group in the last 14 years. From August
15, 1997 to August 15, 2011, in that period of time, 2000 lumboscopic
approaches were performed to resolve benign and malignant pathology.
Results: Our work group proposes performing a lumboscopic approach to
resolve renoureteral pathology, using the lower lumbar triangle, through
dissection of the retroperitoneum and creation of a working chamber,
posterior insufflation with C02 at 12 mmHg, placement of a first 10 mm
trocar, subsequent placement of the second 10 mm trocar and a third 5
mm trocar, under direct vision. A total of 339 intraoperative complications
occurred, and in 28 cases it was converted to conventional surgery due to
significant associated inflammatory processes, vascular injury, and hollow
viscus injury. Intravenous analgesics were used for 12 hours and then swit-
ched to the oral route. The average hospital stay was 36 hours and return to
work was an average of 12 days.

Conclusion: We propose the use of the Lumboscopic approach for urolo-
gical pathology which is feasible and reproducible, it requires anatomical
knowledge to be able to identify the references of this route. This access
has a minimal rate of complications, rapid postoperative recovery, low dose
of analgesia and early return to work.
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INTRODUCCION

El abordaje Lumboscépico constituye una técni-
ca ttil para la resolucién de la patologia renoureteral.
Dicho abordaje desde sus inicios fue vista como una
técnica dificil de reproducir y de aplicacién limitada.
Se encuentran en la literatura varios reportes inicia-
les de Wittmose, Wickham, y Figenshau, abordando
el retroperitoneo lumbar, con poca aceptacién por la

comunidad uroldgica.

En el afio 1969, Bartel describe por primera vez
la realizacién de una retroperitoneoscopia, y aparece
después de esta, varias publicaciones aisladas que de-
muestran el interés del urélogo por esta via e intentar

reproducir las técnicas minimamente invasivas

Es Gaur quien en el afio 1992, publicé la primera
nefrectomia por via retroperitoneal, con creacién de
la cdmara de trabajo con trocar balén. Posteriormente
esta técnica comenz6 a ser utilizada por otros urélo-
gos laparoscopistas, como es el caso del Dr. Clayman
y el Dr. Kavoussi (en el afio 1992),y el Dr. Rassweiler
(en el afio 1993). Es Gill quien se plantea en el afio

1996 una técnica estindar de acceso lumboscépico.

Nuestros inicios se remontan al afio 1997 y desde
entonces nuestro grupo de trabajo a realizado mas
de 2000 procedimientos lumboscépicos. La técnica
sufrié varias modificaciones y depuraciones a través
de los afios, de las experiencias reportadas por otros
autores y propias. En la actualidad consideramos que
es una técnica accesible, reproducible, de ficil apren-
dizaje en los reconocimientos anatémicos y relativa-

mente economica.

Las aplicaciones de la técnica las fuimos am-
pliando a medida que conocimos mds la técnica e
incluyendo diferentes patologias y procedimientos
como nefrectomias simples y radicales, nefrectomias
parciales, adrenalectomias, plasticas de la unién pie-
loureteral, ureterolitotomias, y biopsias retroperito-
neales. Algunos autores proponen el abordaje lum-
boscépico frente a la técnica transperitoneal para
ciertas patologias como la nefrectomia simple y las
pieloplastias. Nuestro servicio adopta la via lumbar
laparoscépica para la resolucién de la patologia renal

benigna y la Pieloplastia como gold estindar.
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MATERIALESY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo mediante re-
visién de historias clinicas, de pacientes sometidos a
abordaje lumboscépico, en el periodo comprendido
desde el 15 de agosto de 1997 hasta agosto de 2011,
en el Hospital Evita Pueblo de Berazategui, Hospi-
tal “E1 Cruce”y Sanatorios privados donde el equipo
quirdrgico se desempeiia.

En los 14 afios se realizaron 2000 procedimien-
tos lumboscépicos entre los cuales enumeramos 534
nefrectomias, 38 nefrectomias parciales, 389 pielo-
plastias, 12 Adrenalectomias, 313 pielolitotomias, 514
ureterolitotomias, 146 destechamientos de quistes re-
nales y 54 procedimientos varios, entre ellos, biopsias
renales dirigidas, ureterostomias y biopsias de masas
retroperitoneales. Por ser una revisién de la técnica,
no profundizaremos en las técnicas diagndsticas espe-
cificas y de seguimiento de cada patologia (Tabla 1).

Tahla 1 — Procedimientos con Abordaje Lumhoscapico

Procedimiento Nimero de | Porcentaje

Casos (%)

Nefrectomia 534 26.7
Nefrectomia Parcial 38 1.9

Pieloplastias 389 19.45
Adrenalectomias 12 0.6

Pielolitotomias 313 15.65
Ureterolitotomias 514 25.7
Destechamientos de Quiste 146 7.3
Otros 54 2.7

Fig. 1 —Rifién no funcionante




Fig. 2 — Litiasis Piélica Izquierda

TECNICA QUIRURGICA

Para todos los casos se realiza anestesia general
y profilaxis antibiética durante la induccién anesté-
sica, con cefalosporinas de primera generacion, sal-
vo casos con infecciones conocidas con tratamiento
antibiético especifico. Se realiza vendaje eldstico de

miembros inferiores.

El paciente se posiciona en decubito lateral, con
el lado del rifién afectado hacia arriba, con los ope-
radores (cirujano y 1° ayudante) en las espaldas del
paciente, y la torre de laparoscopia por delante del
mismo. La instrumentadora podri situarse a los pies
del paciente. La camilla se colocard quebrada, y de
preferencia se colocard un realce debajo del flanco.
El paciente debe estar fijado a la camilla.

El equipo quirdrgico, que consta del cirujano y un
ayudante, se posicionard a la espalda del paciente y
la instrumentadora a los pies del mismo, enfrentado
a estos ultimos. La torre de laparoscopia es colocada
de cara al paciente, pudiendo establecer como nor-
ma, la ubicacién de la misma contraria a la patologia
a abordar (ejemplo, para una patologia derecha la

torre se ubica a la izquierda del paciente y viceversa),

Previo a la colocacién del primer trocar, debe
crearse la cimara de trabajo, para esto, se realiza una
incisién de 1,5-2 cm (orificio por donde se extraerd
la pieza quirtrgica fragmentada), a 2 cm de la cres-
ta iliaca, a la altura de la linea axilar posterior. Con
elemento romo (tijera), se realiza divulsién de planos
musculares hasta perforar la aponeurosis del muscu-

lo transverso. Se inicia la diseccién digital creando
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el espacio retroperitoneal y rebatimos el peritoneo
posterior hacia adelante. Posteriormente se coloca el
primer trocar de 10 mm por este orificio y se conecta
el diéxido de carbono a una presién de 12 mmHg.
Introducimos la 6ptica de 30° y procedemos a la co-
locacién del segundo trocar (de 10 mm en caso de
tratarse de una patologia derecha, o de 5 mm en caso
de tratarse de una izquierda). Este se coloca a nivel
de la linea axilar anterior, en un punto intermedio
entre la cresta iliaca y la punta de la 12° costilla. Fi-
nalmente colocamos el 3° trocar a nivel de la punta
de la 12° costilla. Este serd de 10 mm en caso de tra-
tarse de una patologia izquierda, o de 5 mm en caso
de ser una patologia derecha (Fig. 3 y 4).

Fig. 3 — Posicion del paciente

Existen urélogos que realizan una colocacién de
trécares diferente, con creacién de la cdmara con tro-
car balén, utilizacién de éptica de 0° y colocacién del
segundo trocar a nivel de la 12° costilla y el tercer
trocar en posicién anterior. Otros, colocan los tres
trécares en linea sobre la 12° costilla y por debajo de
ésta, y por delante de estos dos puertos un trocar de

12 mm.
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Una vez creada la cavidad y colocados los tréca-
res, procedemos a la diseccién de la grasa pararrenal
posterior y apertura de la fascia de Gerota en for-
ma transversal para entrar en contacto con la grasa
perirrenal y el rifén. La diseccién debe ser siempre
bajo visualizacién directa y pequefios movimientos.
Se reconoce el musculo psoas para luego identificar y
disecar el uréter el cual nos ayudara en su seguimien-
to al abordaje del hilio renal. Luego dependiendo de
la patologia a resolver serd la conducta necesaria para
cada caso. Siempre intentando reproducir lo realiza-

do en una técnica abierta.

En algunos casos donde la grasa pararrenal pos-
terior es muy abundante y dificulta la formacién del
espacio se puede realizar un colgajo pediculado, ya sea

superior o inferior de acuerdo a la patologia a tratar.

En muy escasas ocasiones puede ser necesaria la
colocacién de un cuarto trocar de 5 mm el cual se

colocara dependiendo su utilidad.

RESULTADOS
De los 2000 abordajes lumboscépicos realizados

por el equipo quirdrgico concluimos que la creacién
del espacio quirtrgico por el cirujano es el resultado de
muchos afios de experiencia. En los primeros casos uti-
lizabamos para la creacién de la cdmara el trocar balén
de diseccién tipo Gaur que en la actualidad no lo utili-
zamos y lo realizamos en forma digital disminuyendo
los tiempos quirtirgicos sin presentar complicaciones

por el mismo y obteniendo el mismo resultado.

Con respecto a las complicaciones las mismas son
equiparables a las de la via abierta, la curva de apren-
dizaje de la técnica lumboscépica es corta y la misma
aporta todos los beneficios de una técnica minima-
mente invasiva. La rapidez y efectividad de los proce-

dimientos, se van adquiriendo mediante la experiencia.

De las complicaciones que presentamos en nues-
tra serie de 2000 abordajes encontramos aquellas in-
herentes al abordaje, en las cuales hemos tenido 98
pacientes con enfisema subcutdneo lumbar y 24 con
enfisema subcutdneo genital. Todos resueltos espon-
tineamente y sin morbilidad asociada ni trascenden-
cia mayor. En 207 casos hubo apertura peritoneal la

cual no fue necesaria cerrar y permitié finalizar el
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procedimiento por via lumboscépica, dicha apertura
puede generar un aumento de la presién abdominal
que compite con el retroperitoneo y en algunos casos
disminuir el espacio quirdrgico creado generando
una mayor dificultad operatoria.

En cuanto a las complicaciones propias de la ci-
rugia hemos tenido 5 urinomas, dos posteriores a
pieloplastias, las cuales se manejaron con drenaje y
cateterizacion prolongada durante cinco a seis sema-
nas. Las otras tres fueron posteriores a ureterolito-
tomias altas, las cuales las manejamos de la misma
forma. En estas dltimas no colocamos catéter doble
j de forma rutinaria. El drenaje del retroperitoneo lo
realizamos en un caso con anestesia general, ya que
fue nuestro primer caso, y en el resto con anestesia
local, abriendo la incisién inicial del acceso lumbos-
cépico, diseccion con tijera roma, lavado con solu-
cién fisiolégica y colocacién de drenaje. Tres pacien-
tes presentaron absceso retroperitoneal posteriores a
nefrectomia por pionefrosis, los cuales fueron drena-
dos de igual forma. Un paciente presento un hema-
toma retroperitoneal, sin descompensacién hemodi-
ndmica y conducta expectante. Requirié transfusién
sanguinea. Luego de una ureterolitotomia lumbos-
cépica presentamos una estrechez ureteral el cual fue

reintervenido en forma lumboscépica.

Presentamos 28 conversiones a técnica abierta
la mayoria de los casos en nuestros primeros afos,
ya que con la experiencia obtenida por el grupo a
la fecha el indice de conversién es muy bajo. Dos
pacientes presentaron sangrado postoperatorio in-
mediato en nefrectomias parciales, cuando reali-
zdbamos abordaje retroperitoneal ya que hoy rea-
lizamos abordaje transperitoneal para la patologia
oncolégica, ya que nos da mejor control del pediculo
vascular para su clampeo. Otro paciente durante un
destechamiento de quiste renal presento una lesién
piélica con intento de sutura intracorporea y por su
dificultad se decidié la conversién. En cirugia litid-
sica, hemos convertido 10 casos de pielolitotomias,
es necesario aclarar que en uno de nuestros centros
de atencién no contamos con equipamiento endou-
rolégico alto por lo que intentamos de todos modos
el abordaje lumboscépico en pacientes subéptimos
para la realizacién de la mismo, evitando la via tradi-



cional abierta. De los casos citados 7 de ellos fueron
realizados en nuestro hospital, obteniendo resolu-

cién litidsica completa en todos los casos.

De las pieloplastias realizadas fueron convertidas
4, debido al gran proceso inflamatorio que presen-
taban los pacientes, incluso por via abierta la cirugia

fue muy dificultosa.

Un paciente present6 una lesién de aorta por lo
que requirié conversién, en el rescate de masa re-
troperitoenal posquimioterapia con antecedente de
cancer de testiculo no seminomatoso, el paciente

evoluciond satisfactoriamente.

De las nefrectomias realizadas en 10 casos fue
necesaria la conversién a cirugia convencional; cua-
tro de los casos fue por presentar una pielonefritis
xantogranulomatosa, tres casos por presentar una
importante perinefritis que impedia la diseccién re-
nal. Una lesién de la vena renal, una por desinsercién
intraoperatoria de la vena gonadal y una lesién de
duodeno y colon durante una nefrectomia por tumor
escamoso de rifién abscedado, dicha paciente tenia
como antecedente ser nefropata terminal en hemo-
didlisis hacia 10 afios. Esta dltima falleci6 6 semanas

después por neumonia nosocomial.

Las complicaciones intraoperatorias fueron 7.
Entre dichas complicaciones encontramos dos le-
siones de colon, la cuales fueron suturadas en dos
planos sin necesidad de conversién con colocacién
de drenaje y buena evolucién, una lesién de duodeno,
a la cual se le realiz6 el mismo tratamiento con si-
milares resultados, dos lesiénes de vena cava inferior,
también resulta en forma laparoscépica. Una liga-
dura de vena cava, la cual fue advertida durante la
cirugia y no provocé lesién alguna.

Hemos tenido 6 recidivas de pieloplastias, las
cuales fueron reoperadas en forma laparoscépica,
en cuatro de ellas se eligi6 la via transperitoneal de-
bido al proceso inflamatorio de la regién y mejor

abordaje de la pelvis renal.

En nuestra serie encontramos 38 pacientes con
antecedentes de lumbotomias previas por diferentes
causas que no enumeraremos en este trabajo. En to-
dos estos casos se utilizé también la via lumbar lapa-

roscépica, no detectindose complicaciones ni casos

Rew. Arg. de Urol. - Vol. 89 (1) 2024 (45-50)

de conversién por dicho antecedente. Cabe destacar

la mayor dificultad operatoria de estos casos.

DISCUSION

La Lumboscopia o retroperitoneoscopia es para
nosotros la via de abordaje de eleccién para algunas
situaciones debido a las importantes ventajas que va-

len la pena comentar.

La técnica de divulsién muscular durante el abor-
daje, como proponemos, crea un minimo trauma. La
tensién de la pared abdominal depende del mus-
culo oblicuo externo y su fascia externa, los cuales
se pueden cerrar ficilmente en esta técnica, pues al
divulsionar se abre en la direccién de sus fibras. Al
avanzar a la técnica actual mediante diseccién digi-
tal reducimos los tiempos operatorios y los gastos
de balones especiales. Para llegar a esta técnica es

necesario conocer la anatomia del espacio.

Al igual que la cirugfa abierta, al no ingresar a la
cavidad abdominal disminuimos el tiempo de conva-
lecencia del enfermo, ya que el paciente puede iniciar
la ingesta oral postoperatoria en forma precoz debi-
do ala falta de ileo postoperatorio. Confina las posi-
bles fugas de la via urinaria al espacio retroperitoneal
evitando la formacién de colecciones abdominales y
eventuales reexploraciones y en los casos donde el pa-
ciente presentd colecciones retroperitoneales, se drené
la misma mediante la apertura de la primera incisién
de acceso a la lumboscopia, lavado y colocacién de un
drenaje a dicho espacio con muy buen resultado y no

siendo necesario reoperar al paciente.

Un punto de discusién importante es el espacio
de trabajo. En la laparoscopia transperitoneal, el es-
pacio de trabajo es creado por el CO2, en cambio
en la lumboscopia es el cirujano quien debe crear
el espacio de trabajo. Tanto con utilizacién de tro-
car-balén o en nuestro caso mediante diseccién di-
gital. Como resaltamos anteriormente en algunas
ocasiones en necesario formar colgajos separados de
la grasa pararrenal posterior para una mejor identifi-

cacién de las estructuras anatémicas.

En algunos casos se gener6 la apertura acciden-
tal del peritoneo parietal posterior lo cual no tiene

ninguna implicancia quirdrgica. Si es notorio un in-
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cremento en el malestar abdominal y la recuperacién
del peristaltismo por parte del paciente. La no aper-
tura del mismo favorece la reduccién de las causas
de morbilidad y se reduce el ileo postoperatorio y el

riesgo de lesién de 6rganos intraperitoneales.

En los casos de nefrectomia retroperitoneal, cabe
destacar que la lumboscopia proporciona un acceso
directo al hilio renal al realizarlo de manera posterior,
sin necesidad de movilizar previamente las estructuras
intraperitoneales lo que favorece un menor indice de
complicaciones por lesiones intestinales (lesiones de
intestino por ingreso con trécares con técnica cerrada,
lesién por aguja de veress, lesion por cauterio), mds alld
que en el retroperitoneo también podrian generarse
este tipo de lesiones por presencia del colon y duode-
no, sobre todo en las ocasiones donde se intervienen
importantes procesos inflamatorios. Dichas lesiones
intestinales se hacen mas evidentes en caso de cirugfas

abdominales previas con importantes adherencias.

El sobrepeso u obesidad no son contraindicacio-
nes de esta cirugia; si, debido al mayor paniculo adi-

poso que presenta el paciente, se dificulta la genera-
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