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NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA

José Manuel Duarte Ojeda, Felipe Villacampa Auba, Juan Passas Martinez.

Servicio de Urologia. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

INTRODUCCION

La primera nefrectomia laparoscopica fue realizada por Clayman, en la Universidad
de Washington en junio de 1990 y tuvo una duracidon de nueve horas. En 1994, publicé
su experiencia en 27 nefrectomias laparoscoépicas (4 de ellas por patologia maligna) con
un tiempo quirtrgico medio de 5,8 horas (7,7 horas en las malignas). Ya planteaba que el
abordaje laparoscopico era de eleccion en las nefrectomias por patologia benigna. Desde
entonces, el desarrollo y la difusion de las distintas técnicas laparoscopicas, entre ellas la
nefrectomia, ha sido imparable.

Segun las “Guidelines on Laparoscopy”de la European Association of Urology, la nefrectomia
laparoscopica se considera el tratamiento estandar para los tumores renales en estadios
T1-T2, presentando equivalentes tasas de supervivencia libre de enfermedad a las de la
cirugia abierta con una menor morbilidad. Para la nefrectomia radical, el nivel de evidencia
es 2b y el grado de recomendacion B, y, para la nefrectomia simple, el nivel de evidencia es
2ay el grado de recomendacion A.

INDICACIONES

Las indicaciones benignas comprenden la atrofia hidronefrética o anulacion renal por
cualquier causa que requiera nefrectomia, la hipertensién renovascular y la poliquistosis renal
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sintomatica. En cuanto a las indicaciones oncolégicas, en principio, todos los tumores renales
en estadio T1 o T2 son abordables por laparoscopia, incluso con tamafios de hasta 15 cm,
ya que, al estar el tumor cubierto por la fascia de Gerota, se evita el contacto directo con el
mismo, reduciéndose el riesgo de diseminacion. En estadio T3, aunque la cirugia puede ser
técnicamente realizable por laparoscopia, debe ser considerada una opcién en evaluacion.
Varios autores han publicado series de nefrectomias laparoscépicas con éxito en estadios
T3a o T3b con un tamafo tumoral de hasta 20 cm.

En cuanto a las contraindicaciones para la nefrectomia laparoscépica, realmente,
con la destreza técnica adquirida hasta el momento, para muchos autores no existen
contraindicaciones absolutas, pudiendo considerarse las mismas que para la cirugia abierta,
en funcién de las condiciones del paciente.

Son factores de riesgo que pueden contraindicar la cirugia laparoscdpica:
- Enfermedades cardiopulmonares severas.

- Coagulopatias no controladas.

- Accidentes cerebrovasculares o cardiovasculares recientes.

- Trombosis venosa profunda reciente.

La existencia de trombo en la vena renal no es una contraindicacién formal siendo factible la
cirugia laparoscopica. La extension del trombo a la vena cava, evidentemente, incrementa
la dificultad técnica del procedimiento, habiéndose descrito la nefrectomia videoasistida. En
estos casos, se realiza la diseccion del rifidn, pediculo y cava laparoscépicamente, asi como
el clipado y seccion de la arteria renal, tras lo cual mediante una minilaparotomia se clampa
la cava incluyendo el trombo, se extrae la pieza con el trombo en bloque y se cierra la cava
con una sutura continua.

La obesidad ya no debe ser considerada una contraindicacién, ya que, aunque la cirugia puede
ser mas complicada en este tipo de pacientes, la tasa de complicaciones, de conversion, asi
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como la estancia y la recuperacion, son similares a las de los no obesos. De hecho, los
pacientes obesos obtienen mas beneficios que los delgados de la cirugia laparoscopica, por
su menor morbilidad y dolor postoperatorio, al evitarse la realizacion de las incisiones de
mayor tamafo que requeriria la cirugia abierta.

Tampoco debe considerarse una contraindicacion la existencia de antecedentes de cirugia
abdominal previa aunque la nefrectomia se realice por via transperitoneal, ni la cirugia renal
previa aunque, evidentemente, la dificultad del procedimiento puede ser significativamente
mayor.

VIiAS DE ABORDAJE

Existen tres vias de abordaje: transperitoneal, retroperitoneal y manoasistida.

La utilizacién de un acceso trans o retroperitoneal depende, principalmente, de la preferencia
del cirujano, no habiéndose demostrado ninguna ventaja de uno de ellos sobre el otro. Aunque
el tiempo quirurgico parece ser ligeramente menor con el acceso retroperitoneal, las tasas de
transfusion, complicaciones, estancia y requerimientos analgésicos son similares. En tumores
grandes, >7-8 cm, es recomendable la via transperitoneal. Algunos autores recomiendan la
via retroperitoneal en caso de cirugia abdominal previa importante. Un estudio prospectivo,
randomizado que incluia pacientes con tumores de rifidn en estadio T1-T2 no demostro
diferencias en la evolucion, ni en la dificultad técnica para el cirujano entre ambos accesos.

En un intento de reducir la curva de aprendizaje se describid, en 1997, la técnica manoasistida,
que permite acortar los tiempos quirdrgicos manteniendo los beneficios de la de la técnica
laparoscopica. En un trabajo sobre 111 nefrectomias manoasistidas de donante, Hollenbeck
objetivd mejorias significativas tras participar como ayudante en 13 procedimientos o como
cirujano en 6. Wolf, por su parte, disminuye en casi 80 minutos el tiempo quirdrgico entre las

primeras cinco intervenciones y las cinco siguientes.
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Aunque la técnica manoasistida puede acortar ciertos aspectos de la curva de aprendizaje
en algunas cirugias, somos partidarios de comenzar con técnicas laparoscopicas puras,
que permiten el aprendizaje del manejo del instrumental laparoscépico con ambas manos
de forma mas rapida y eficaz. La utilizacion de la mano en la cirugia renal puede acortar
al principio el tiempo quirdrgico en una nefrectomia, pero probablemente alargara la curva
de aprendizaje para otras intervenciones, como la prostatectomia, o para la capacidad de
resolucién de complicaciones por via laparoscopica pura. En diversas indicaciones, no tiene
sentido la utilizacién de la mano, como adrenalectomias, pieloplastias o prostatectomias vy,
en esos casos, el estar habituado a realizar la cirugia de forma manoasistida, puede resultar
un inconveniente.

Reservamos la utilizacion de la mano para la resolucion de posibles complicaciones
intraoperatorias y para los momentos finales de la nefrectomia de donante vivo, en la que
introducimos la mano en el momento previo al clipaje del pediculo, para minimizar el tiempo
de isquemia caliente.

TECNICA

La preparacion del paciente incluye profilaxis antibiética y antitrombética, medias de
compresion elasticas en las extremidades inferiores, sonda vesical y sonda nasogastrica,
que se retirara al terminar el procedimiento.

La nefrectomia simple y la radical se realizan de forma similar, salvo en la exéresis de la
glandula suprarrenal en los pocos casos de carcinomas renales en los que actualmente esta
indicada.
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NEFRECTOMIA TRANSPERITONEAL IZQUIERDA

El paciente es colocado en posicién de lumbotomia clasicay, el cirujano y el ayudante, se sitian
frente al mismo. El neumoperitoneo puede crearse mediante aguja de Veress, que colocamos
generalmente subcostal (Figura 1), o mediante técnica abierta de Hasson, colocandose el
primer trocar, para la 6ptica de 30°, en posicion pararrectal y ligeramente superior al ombligo.
La localizacién varia segun la anatomia del paciente colocdndose mas lateral cuanto mas
obeso es éste. Se colocan dos trocares de trabajo, uno en fosa iliaca izquierda de 10 mm
(mano derecha del cirujano), que se ampliara al final del procedimiento para la extraccion de
la pieza, y uno de 5 mm en posicién subcostal (mano izquierda del cirujano). Habitualmente,
utilizamos una pinza bipolar en la mano izquierda y unas tijeras monopolares en la mano
derecha, aunque se pueden utilizar diversas fuentes de energia como el bisturi arménico o
el Ligasure®. En ocasiones, la nefrectomia puede ser realizada con tres trécares, pero, en la
mayoria de los casos, colocamos un cuarto trécar de 5 mm en vacio izquierdo que servira
para maniobras de traccion y separacion (Figura 2).

Figura 1. Creacion de neumoperitoneo mediante Figura 2. Colocacién de los trocares (lado iz-
aguja de Veress subcostal. La correcta colocacion quierdo).

se verifica mediante la comprobacién de presiones

bajas en el insuflador.
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Los pasos a realizar son los siguientes:

- Decolacién amplia despegando el colon de la fascia de Gerota, movilizando el angulo
esplénico del mismo y seccionando las adherencias del bazo, de tal forma que éste
se desplace medialmente, arrastrando, asi, la cola del pancreas. Esta ultima maniobra

facilita mucho el posterior acceso al pediculo (Figuras 3-6).

Figuras 3-6. Decolacion y seccion del ligamento esplenorrenal para permitir la luxaciéon del bazo y de la
cabeza del pancreas.

- Identificacion de uréter y vena gonadal, disecando el
plano entre ambos y el psoas (Figura 7).

- Diseccion craneal en el plano avascular entre el psoas'y
el uréter y la vena gonadal que pueden ser clipados en
este momento o posteriormente, hasta llegar a la altura

del pediculo renal. Esta maniobra es facilitada por la

. i ) Figura 7. Identificacion de
traccién con la pinza del ayudante que permite tener las psoas, uréter y vena gonadal.

dos manos libres para trabajar.

- Diseccién del pediculo renal. La vena gonadal nos conduce hasta la vena renal (Figura
8). Una vez identificada, es util clipar y seccionar la gonadal, lo que nos permitira dise-
car con mas facilidad por debajo de la vena renal hasta encontrar la arteria (Figura 9)
que, a su vez, sera disecada, clipada con clips Hem-o-lock® morados (Large) y seccio-
nada.
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Figura 8. La traccion renal tensa el pediculo Figura 9. Identificacion de arteria renal.
facilitando la identificacién de la vena renal.

Se clipa la vena gonadal y otras pequenas ra-

mas (si existen) para facilitar la diseccién.

La utilizacion de Hem-o-lock® es muy sencilla y segura, sin apenas fallos si son colocados
correctamente. Habitualmente, se dejan dos clips en el lado del paciente. Si la diseccion de
la arteria es dificultosa, se coloca un unico clip para interrumpir el aflujo de sangre al rifion y
poder disecar la vena. La vena es seccionada tras ser clipada con clips Hem-o-lock®. En el
caso de que su diametro sea excesivo, lo que ya es excepcional con la utilizacién de Hem-o-
lock® dorados (Extra-Large), puede ser ligada para disminuir su calibre.

Otros autores utilizan para ligar la vena endograpadoras mecanicas (EndoGIA® vascular) pero
su tasa de fallos es mayor, es mas engorrosa de utilizar y, ademas, es mas cara. El clipaje del
pediculo puede también ser realizado en bloque de forma segura con endograpadoras, aunque
muchos autores reservan esta manera de hacerlo para casos de dificultad en la diseccion o
sangrado. Debe asegurarse la inexistencia de otra arteria antes de proceder al clipado de la
vena; de lo contrario, se producira una importante congestion renal y sangrado que dificultara
las maniobras posteriores pudiendo ser motivo de conversion. Es relativamente frecuente la
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existencia de una vena lumbar que debera ser disecada y
seccionada cuidadosamente, ya que su sangrado puede
ser muy incémodo de controlar (Figura 10).

El clipado y seccion de la vena suprarrenal dependera de
la necesidad o no de extirpar dicha glandula, pudiendo ser

clipada aunque no se realice adrenalectomia para facilitar
la diseccién de la vena renal.

- Una vez seccionado el pediculo, se realiza la
diseccién del polo superior, antes de completar el
resto de la liberacion del rifidn, ya que si dejamos el
rindn colgando del polo superior, ésta sera mas dificil.
Esta maniobra es facilitada por la éptica de 30°. La

liberacion de la convexidad renal suele ser sencilla

Figura 11. Embolsado de la pieza
para su extraccion.

avanzando por el plano practicamente avascular por
fuera de la fascia de Gerota.

- Seccion del uréter (si no se ha realizado previamente), e introduccion del rifndn en la bolsa
de extraccion (Figura 11), que se introduce por el orificio de la trocarizacién de fosa iliaca,
extrayéndose por una incisién oblicua que intenta respetar al maximo la musculatura
abdominal.

- Cierre de la incision creando de nuevo el neumoperitoneo para revisar la hemostasia y
colocar el drenaje si se cree conveniente.

- Cierre de las trocarizaciones.

NEFRECTOMIA TRANSPERITONEAL DERECHA

Aunque la técnica es basicamente la misma, la diferente anatomia hace que tenga ciertas
peculiaridades.
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- Ambos trécares de trabajo del cirujano pueden ser de 10 mm, ya que, el de la fosa iliaca
para la mano izquierda, sera utilizado para la extraccion posterior de la pieza y habra de
ser ampliado, con lo cual no tiene sentido utilizarlo de 5 mm.

- Una vez colocados los trécares habituales, la primera maniobra es la seccion del
ligamento triangular hepatico y la colocacion de un trécar de 5 mm subxifoideo, a través
del cual, colocaremos una pinza que nos servira, al fijarla a la pared lateral, para levantar

el higado, permitiendo el acceso al polo superior (Figuras 12-14).

Figura 12-14. En el lado derecho, la seccion del ligamento triangular hepatico permitira lo colocacién de
una pinza de traccion para levantar el higado. En ocasiones, como en este caso no es preciso realizar la
maniobra de Kocher.

- En el lado derecho, habitualmente, no es necesaria
una decolaciéon tan amplia como en el izquierdo, pero
si sera necesario liberar medialmente el duodeno en su
segunda porcidn para permitir el acceso a la vena cava
y al origen de la vena renal (Figura 15).

- Aligual que en el lado izquierdo se debe buscar el uréter

y la vena gonadal, disecando el plano con el psoas para,

Figura 15. Liberacion duodenal
(maniobra de Kocher) que per-
lado la vena gonadal desemboca en la cava por lo que la mite identificar la vena cava.

liberando cranealmente, alcanzar el pediculo. En este

diseccion debera realizarse clipandola, o bien dejandola
medialmente, y avanzando entre ésta y el uréter.
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- Ladiseccion y clipaje del pediculo, asi como el resto de pasos, son similares a los del lado
izquierdo (Figura 16, Figura 17 y Figura 18). En caso de realizar adrenalectomia, ésta es
algo mas compleja al desembocar la vena suprarrenal cranealmente en la vena cava.

Figuras 16-17. Liberacion y clipaje de arteria renal con Hem-o-lock®. En este caso, existia una arteria
anterior a la vena renal que se observa ya clipada.

Figuras 18. Tras la ligadura arterial la vena
generalmente se colapsa lo suficiente para
permitir su clipaje sin problemas.
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VIA RETROPERITONEAL

El paciente es colocado en posicién de lumbotomia pero el cirujano y ayudante se situan a su
espalda y no delante. Se accede al retroperitoneo mediante una pequefa incision a nivel de
la punta de la XlI costilla, creandose el espacio mediante diseccién roma digital o utilizando
un baldn de dilatacion y colocandose un trocar para la 6ptica a este nivel. Una vez creado
el neumoperitoneo, se colocan los trécares de trabajo, uno a nivel de la linea axilar media y
otro posterior, a nivel de los musculos paravertebrales, colocandose un cuarto trocar para el
ayudante si es necesario. Tras identificar el psoas, se identifican el uréter y el pediculo renal,
que presenta un acceso mucho mas directo que por via transperitoneal, objetivandose, en
primer lugar, la arteria renal que se clipa y secciona y, posteriormente, la vena. Siguiendo el
plano del psoas, se libera el rifidn con toda su grasa perirrenal y, tras seccionar el uréter, se
extrae introduciéndolo en una bolsa.

RESULTADOS

La nefrectomia laparoscépica ha sustituido a la nefrectomia abierta en muchos centros del
mundo y, ademas de que ya se considera el tratamiento estandar para los tumores renales en
estadios T1-T2, amedida que aumentala experiencia, sus indicaciones se continian ampliando,
habiéndose descrito la posibilidad de abordar masas de mayor tamafo, tumores localmente
avanzados, con trombo en vena renal o incluso en vena cava o tumores metastasicos.

Multiples estudios han descrito las ventajas del abordaje laparoscopico por su menor
sangrado, menor dolor postoperatorio, menor estancia, convalecencia mas corta y mejor
resultado cosmético.

Se han publicado 17 estudios randomizados sobre nefrectomia laparoscépica, de los cuales,
doce se refieren a nefrectomia de donante vivo y cinco a nefrectomias simples o radicales.
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De ellos, tan solo un estudio que incluia 45 pacientes (tamafio tumoral maximo de 8 cm) ha
comparado la nefrectomia laparoscopica transperitoneal (24 casos) con la abierta mediante
lumbotomia (21 casos), describiendo un tiempo quirdrgico, sangrado y complicaciones
perioperatorias similares. En el grupo laparoscépico, hubo dos conversiones por sangrado
con estancias prolongadas, lo que hizo que tanto la media del sangrado como la estancia
fueran similares en ambos grupos. Las escalas de valoracion del dolor fueron mejores para el
grupo laparoscopico a los 3 dias pero similares a los 3 meses, y el retorno a las actividades
habituales fue mas precoz en el grupo laparoscépico (Tabla 1). En el grupo abierto, hubo 3
complicaciones a largo plazo relacionadas con la herida (dos hernias incisionales y 1 caso de
cicatriz dolorosa de forma cronica).

TABLA 1. Comparacion entre nefrectomia laparoscopica y abierta

Tiempo 105

Sangrado 505 540 0,9
Complicaciones 20,8 % 19 % 0,7
Estancia 4 5 0,9
Convalecencia 41 62 0,05

Otros cuatro estudios randomizados han comparado la via trans con la retroperitoneal y con
la manoasistida (Tabla 2).

Nambirajan, en un estudio sobre 40 pacientes no encontré diferencias significativas en el
numero de trocares usados, longitud de la incision, tamafio de la pieza, tiempo operatorio,
sangrado, requerimientos analgésicos, complicaciones ni estancia. Curiosamente, a pesar de
que se argumenta que la via retroperitoneal provoca menos ileo paralitico, la Unica diferencia
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estadisticamente significativa en este estudio fue que el 100 % de los pacientes operados
por via transperitoneal toleraron dieta oral el primer dia postoperatorio frente al 75 % de los
intervenidos por via retroperitoneal.

TABLA 2. Estudios randomizados en nefrectomia laparoscépica

REFERENCIA TECNICA T.QUIR | TAMANO | SANGRADO | COMPLIC. ESTANCIA
(min) (cm) (cc) (%)

Transp. 105 20,8
Burguess
Abierta 93 540 33 5
Transp. 171 5. - 16 2,6
Venkatesh
Manoasistida 142 54 - 22 3
Transp. 196 127 18 2,1
Nadler Retrop. 185 107 27 3,6
Manoasistida 139 199 45 34
Transp. 207 5,3 180 30 2
Desai
Retrop. 150 5 242 21,2 2
Transp. 181 4.5 179 10 7.2
Nambirajan
Retrop. 213 4.2 208 5 7.6

En el estudio de Desai, el tiempo quirirgico fue menor para el acceso retroperitoneal (150
vs. 207 min, p=0,001), sin embargo, no hubo diferencias en sangrado (242 cc vs. 180 cc,
p=0,13), estancia (p=0,55), complicaciones intraoperatorias (7,7 % vs. 10 %, p=0,30), n
postoperatorias (13,5 % vs. 20 %, p=0,14) ni requerimientos analgésicos (p=0,13).

Nadler describe menor tiempo quirdrgico para la técnica manoasistida, aunque con mayor
incidencia de hernias postoperatorias (4 de 11 casos), y una menor estancia y recuperacion
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mas temprana para la via transperitoneal que para la retroperitoneal, aunque con el sesgo de
que la pieza era morcelada en el primer caso. Similares hallazgos describe el ultimo estudio
randomizado publicado, no encontrando diferencias en ningun parametro perioperatorio
(similar tasa de complicaciones (16 % vs. 22 %), similar tiempo para la tolerancia oral, similar
dolor, similar estancia), pero si una recuperacion mas precoz con laparoscopia pura que con
la técnica manoasistida.

En cuanto a las complicaciones, al valorarlas, debe tenerse en cuenta que existe una evidente
falta de estandarizacion que las defina y las categorice. Algunos articulos las dividen en mayores
y menores, intraoperatorias y postoperatorias, mientras otros las consideran globalmente. Un
metaanalisis incluyendo mas de 1.700 casos de nefrectomia radical laparoscopica describe
un 14 % de complicaciones (1,8 % sangrado venoso, 1 % sangrado arterial, 0,5 % lesién
esplénica, 0,6 % lesion intestino delgado, 1,5 % lesion colon, 2,5 % conversion, 1 % ileo). En
este mismo estudio, se analizan también mas de 200 nefrectomias radicales manoasistidas
existiendo una tasa de complicaciones similar. Tan sélo en el porcentaje de infecciones
de herida (mayor en la cirugia manoasistida, 1,5 % vs. 0,2 %) se objetivaron diferencias
significativas.

Desde el punto de vista oncolégico, no se han demostrado diferencias entre la cirugia
laparoscopica y la abierta. En una serie que comparé 67 nefrectomias laparoscopicas con 54
abiertas con una media de seguimiento de 73 y 80 meses respectivamente, la supervivencia
libre de enfermedad a 5 afos, la supervivencia cancer especifica y la supervivencia actuarial
en el primer grupo fue 94 %, 97 % y 85 % (94 %, 97 % y 76 %, a los 10 anos). En el grupo
sometido a cirugia abierta, las supervivencias a 5 afios fueron 87 %, 89 %y 72 % (87 %, 86
% y 58 %, a los 10 afios), sin existir ninguna diferencia estadisticamente significativa.

En una reciente revision sobre 312 pacientes, la supervivencia libre de enfermedad a los 5
afios fue de 97 % para los tumores en estadio pT1a, 92 % para los pT1b 'y 68 % para los pT2,
sin diferencias con respecto a la cirugia abierta.
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En una revision de 5 estudios que incluia 647 pacientes con un seguimiento minimo de 4 afos
comparando la técnica abierta con la laparoscopica (pura o manoasistida) no hubo diferencias
en las tasas de supervivencia libre de enfermedad a los 5 afos (90 %), de supervivencia
cancer-especifica (93 %) ni de supervivencia global (87 %) (Tabla 3).

TABLA 3. Series de nefrectomia
_ ABIERTA LAPAROSCOPICA O MANOASISTIDA
321 326

Numero

Seguimiento 63 47
Complicaciones 9,8 7.3
Estancia 7,5 4,5
Convalecencia 4 2,4
SLE 90 90
SCE 93 93
SG 87 87

SLE: Supervivencia libre de enfermedad; SCE: Supervivencia cancer-especifica; SG: Supervivencia global.

CONCLUSIONES

La nefrectomia laparoscoépica es superior a la cirugia abierta en el tratamiento de la mayoria
de los tumores renales, por sus ventajas en términos de menor sangrado, menor dolor
postoperatorio, menor estancia y recuperacion mas rapida. Los resultados son similares con
las distintas técnicas laparoscépicas. La cirugia laparoscopica no compromete el control del
cancer y los resultados, desde el punto de vista oncoldgico, son superponibles a los de la
cirugia abierta. Las indicaciones continian ampliandose y cada vez se abordan masas de

mayor tamafo y tumores en estadios mas avanzados.
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RESUMEN

Tras la descripcion de la primera nefrectomia laparoscopica en 1990 por Clayman, el desarrollo
de las técnicas laparoscopicas ha sido imparable. Actualmente la nefrectomia laparoscopica
se considera el tratamiento estandar para los tumores renales en estadios T1-T2, presentando
equivalentes tasas de supervivencia libre de enfermedad a las de la cirugia abierta con una
menor morbilidad.

Existen tres vias de abordaje: transperitoneal, retroperitoneal y manoasistida. La utilizacion
de un acceso trans o retroperitoneal depende principalmente de la preferencia del cirujano,
no habiéndose demostrado ninguna ventaja de uno de ellos sobre el otro.

Multiples estudios han descrito las ventajas del abordaje laparoscépico por sumenor sangrado,
menor dolor postoperatorio, menor estancia, convalecencia mas corta y mejor resultado
cosmético; no habiéndose demostrado diferencias desde el punto de vista oncolégico. A
medida que aumenta la experiencia, sus indicaciones se continian ampliando, habiéndose
descrito la posibilidad de abordar masas de mayor tamafo, tumores localmente avanzados,
con trombo en vena renal o incluso en vena cava o tumores metastaticos.
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