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INTRODUCCION

El desarrollo de refinadas técnicas de imagen ha permitido, en los ultimos afios, un incremento
en el diagndstico de masas renales de pequefio tamafio que, de otra manera, habrian pasado
inadvertidas. El diagndstico incidental de masas renales ha aumentado de un 13 % en 1982
a un 59 % en 1997, y el tamafio medio de las masas renales al diagnostico ha disminuido de
6,8 cm en 1988 a 6 cm en 2002". Esta tendencia ha provocado el desarrollo y refinamiento de
nuevos abordajes terapéuticos con el objetivo final de obtener un buen control oncolégico y
una disminucion de la morbilidad asociada, preservando la mayor masa nefronal posible.

Desde que Clayman? describié por primera vez la nefrectomia parcial laparoscoépica (NPL) en
1991, esta técnica se ha desarrollado progresivamente. Sin embargo, debemos considerar
que, hoy en dia, la nefrectomia parcial abierta (NPA) sigue siendo el “gold standard” de
tratamiento en la cirugia conservadora de parénquima renal en tumores menores de 4 cm, con
unos resultados oncoldgicos similares a la nefrectomia radical, pero la NPL ha demostrado
ser una técnica segura, con unos resultados oncolégicos y funcionales superponibles a la
NPAZ3. En diversos estudios, comparando NPL y NPA, ha quedado demostrado que la primera
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presenta un mayor periodo de isquemia caliente, con mas complicaciones intraoperatorias,
aunque la funcién renal se preservo por igual y la recuperacion fue mas rapida®».

Las guias de la Asociacion Europea de Urologia para el manejo del cancer renal, publicadas
en 2007, sefhalan que la nefrectomia parcial es una opcion curativa aceptada en el
tratamiento de pacientes con masas renales menores de 4 cm. También, es una opcion en
casos seleccionados de tumores con un diametro maximo de 4-7 cm, aunque solo en centros
con experiencia. Aconseja que la NPL s6lo se realice en centros con experiencia en cirugia
laparoscopica®.

Las actuales indicaciones, tal y como se pueden ver en la Tabla 1, incluyen indicaciones

absolutas, relativas y electivas®.

TABLA 1. Indicaciones absolutas, relativas y electivas

Tumor en rifién Unico

ABSOLUTA
Tumor renal bilateral
Tumor en rifidn contralateral sano cuya funcién puede alterarse
en el futuro
e Formas hereditarias CCR
Diabetes, hipertension, litiasis
ELECTIVA Tumor renal <4 cm con rifién contralateral sano

La principal contraindicacion para la técnica es la falta de experiencia previa en cirugia
laparoscopica avanzada.
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ABORDAJE DE LA TECNICA QUIRURGICA

La NPL puede realizarse por via transperitoneal o retroperitoneal. La decision del abordaje
depende, fundamentalmente, de la experiencia del cirujano. La seleccién de la via de
abordaje se basa en la localizacién del tumor en la tomografia axial computerizada (TAC)
(Figura 1). Se prefiere el abordaje transperitoneal en tumores en localizacion anterior,
anterolateral y lateral, mientras que los localizados en posicion posterior, posteromedial y
posterolateral pueden ser mas accesibles por via retroperitoneal’. En manos de un cirujano
experimentado, ambas técnicas presentan resultados similares en términos de uso de
analgésicos, sangrado y complicaciones postoperatorias®.

En el abordaje transperitoneal se mo-
viliza el colon y, posteriormente, se
identifica el uréter y el riidén. El rifdn
debe ser cuidadosamente expuesto
y los vasos disecados. En el aborda-
je retroperitoneal, el primer paso es la
identificacion de los vasos. En ambos
casos, el rindn se moviliza cuidadosa-
mente disecando la grasa perirrenal, a
excepcion de la situada sobre la lesion,

para permitir una correcta exposicion

- Figura 1. Tumor localizado segin RMN.
del tumor que facilite una adecuada < =
escision del mismo y la reconstruccion

posterior del parénquima.
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CONTROL HILIAR EN LA TECNICA QUIRURGICA

El control del hilio renal es esencial en la NPL. La eleccion de clampar el hilio renal en bloque,
o solo la arteria renal, asi como de utilizar un clamp de Satinsky laparoscépico (Figura 2),
un clamp tipo “bulldog” o un torniquete de Rummel (Figura 3) depende de las preferencias
y la experiencia del cirujano”®'. Sin embargo, la mayoria de los autores se decantan por
el clampaje en bloque con Satinsky laparoscépico, ya que la diseccion de arteria y vena
por separado aumenta la posibilidad de lesiones vasculares, de vasoespasmo y aumenta
el tiempo quirdrgico. So6lo casos muy seleccionados pueden realizarse sin control vascular,
como pueden ser lesiones muy exofiticas menores de 2 cm'. Recientemente, Verhoest
y colaboradores han propuesto la utilizacién de un clamp de Satinsky para comprimir el
parénquima renal durante la reseccion laparoscépica de seleccionadas masas renales
exofiticas sin realizar control del pediculo renal.

Figura 2. Clamp de Satinsky laparoscépico. Figura 3. Torniquete de Rummel.
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ENFRIADO DEL PARENQUIMA RENAL EN LA TECNICA
QUIRURGICA

La obtencion de condiciones de hipotermia antes de iniciar la exéresis de la masa renal, es una
opcién cuyo objetivo final es minimizar el dafio renal. En el caso del abordaje laparoscoépico,
se suele conseguir con una bolsa de Endo-catch®, que se rellena previamente de hielo picado
y se coloca sobre la superficie renal y el pediculo.

Otras opciones incluyen la perfusiéon de cristaloides a baja temperatura directamente en la
arteria renal y/o a través del catéter ureteral. Sin embargo, lo aparatoso de todos estos métodos
hace que su ejecucion sea engorrosa, por lo que sélo se han publicado en la literatura menos
de 30 casos de NPL con utilizaciéon de isquemia fria™ 5.

USO DE CATETER URETERAL EN LA TECNICA
QUIRURGICA

La colocacion de un catéter ureteral, abierto en sus extremos, al comienzo del procedimiento,
es recomendable cuando existe un alto riesgo de entrar en el sistema calicial (tumores
muy endofiticos y/o de localizacion hiliar) y con el objetivo de facilitar el drenaje urinario
para evitar fistulas. En estos casos, una vez realizada la exéresis del tumor se puede
introducir un colorante retrégradamente para confirmar la entrada en el sistema colector
y para verificar la estanqueidad de la sutura de las cavidades renales. El catéter se retira
24 horas después del procedimiento. Sin embargo, algunos autores'® sélo lo recomiendan
en casos de localizacion compleja, ya que aumenta el tiempo quirdrgico y el sangrado
postoperatorio.
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TIEMPO DE ISQUEMIA CALIENTE EN LA TECNICA
QUIRURGICA

El objetivo de la NPL es la exéresis completa del tumor con una correcta hemostasia y con
el menor tiempo de isquemia caliente posible. En realidad, el dafio renal depende del tiempo
de isquemia caliente, por lo que el objetivo debe ser manejarse en un tiempo de isquemia
caliente igual o inferior a 30 minutos, ya que se ha demostrado que, tras la reperfusion,
la recuperacion de la funcién renal es total tras varias horas'. Para minimizarlo, se han
propuesto diferentes medidas, como el desclampaje precoz del pediculo renal propuesto por
el grupo de la Cleveland Clinic que, desclampando una vez realizada la sutura del lecho,
antes de realizar la sutura del parénquima, ha demostrado una reduccioén significativa del
tiempo de isquemia caliente'®. Se pueden afadir medidas protectoras para prevenir el dafio
por isquemia-reperfusion. El paciente debe estar bien hidratado y se debe administrar manitol
y furosemida 5-10 minutos antes del clampaje para evitar el edema celular y, posteriormente,
repetir la infusién 2-3 minutos antes del desclampaje para favorecer la diuresis y minimizar
el dafo renal. Cuando se prevé un tiempo de isquemia caliente superior a los 30 minutos, el
enfriado del parénquima renal in situ, es un opcion adicional para evitar el dafio renal, ya que
se ha demostrado que el metabolismo renal se suspende casi en su totalidad entre 5-20 °C;
esto protege el parénquima renal y permite prolongar el tiempo de isquemia sin menoscabo
de la funcion renal.

EXERESIS, RECONSTRUCCION DEL PARENQUIMA Y
HEMOSTASIA

La exéresis del tumor se realiza con tijera fria, elevando la masa desde la grasa peritumoral
con una pinza de agarre o con el aspirador laparoscépico (Figura 4 y Figura 5). Es primordial
mantener una buena exposicion del plano de seccién de la masa, ya que es frecuente la




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

obtencién de una linea de seccion irregular, debido a la dificultad de la exposicion del plano
en el abordaje laparoscépico'. El efecto térmico sobre el parénquima renal, con formacion
de escaras o cicatrices, provocado por diferentes medios de hemostasia (como el laser o el
bisturi armoénico), pueden interferir a la hora de visualizar correctamente el plano de seccién’.
La magnificacién que aporta la lente del laparoscopio permite la visualizacion correcta del
sistema colector y la coagulacién selectiva de pequenos vasos con pinzas bipolares.

La obtencion de una linea de seccién adecuada es dificil y, en ocasiones, puede ser irregular
debido a la dificultad en la presentacion de la lesion en el abordaje laparoscopico™.

Figura 4. Elevacion de masa con pinza de Figura 5. Elevacion de masa con aspirador
agarre. laparoscopico.

No existe consenso sobre la utilidad de realizar biopsias del lecho de reseccion de forma
reglada, ya que, con frecuencia, no existe correlacion entre biopsias positivas y margenes
positivos en la anatomia definitiva?®. Se debe tener en cuenta que las biopsias sistematicas
aumentan el riesgo de sangrado y el tiempo de isquemia caliente, por lo tanto, y basandose
en todos estos datos la mayoria de los autores realizan biopsia del lecho sdélo si hay una alta
sospecha clinica de margen positivo?'. Tras la exéresis, el tumor se deja en el interior del

abdomen hasta el final del procedimiento.
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La reparacion del parénquima renal tras la exéresis de la lesion es un punto critico del
procedimiento, si se tiene en cuenta que evita las posibles complicaciones, y debe realizarse
en el menor tiempo posible para no prolongar el tiempo de isquemia caliente. Desde la
primera descripcion de la técnica hasta hoy dia, se ha producido una constante evolucién en
la técnica de sutura de la NPL con el objetivo de minimizar las complicaciones. La técnica mas
extendida, hoy por hoy, consiste en realizar un cierre del sistema colector, si es necesario, con
una sutura continua de Vicryl® 2-0 (Figura 6). Si es necesario, se colocan puntos sueltos o
continuos de Vicryl® 0 o 1 en el lecho para conseguir una correcta hemostasia de las arterias
segmentarias. A continuacion, se coloca un rollo de Surgicel® (celulosa oxidada), previamente
preparado y se aplica Floseal® (gel de trombina) sobre el lecho, por debajo del Surgicel®.
Finalmente, se aproximan los bordes parenquimatosos con puntos sueltos de Vicryl® 1, que
se aseguran con hem-o-locks® (Figura 7) o con clips Lapra-Ty®. La utilizacion de clips supone
un cierto ahorro de tiempo al evitar el anudado de las suturas y el riesgo de pérdida de
tension de éstas. Los clips Lapra-Ty® son reabsorbibles por lo que también pueden utilizarse
en las suturas del lecho. Se ha descrito la utilizacion de diferentes agentes hemostaticos, sin
embargo, solo el gel de trombina Floseal®, ha demostrado disminuir de forma significativa
los eventos hemorragicos???®. Tras desclampar el hilio renal, se revisa la renorrafia y, si es
necesario, se aplican puntos adicionales de colchonero sobre los bordes de la misma.

COMPLICACIONES

La NPL es una técnica exigente y en plena evolucién y desarrollo; es por esto que las tasas de
complicaciones referidas en la literatura mundial son superiores a las de la NPA. Sin embargo,
la incidencia de complicaciones en las series mas recientes de centros de excelencia en
cirugia laparoscépica varian de un 9 % a un 33 % (Tabla 2), lo que no difiere de los datos
historicos de NPA.
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Figura 6. Sutura de Vicryl® de lecho quirtrgico. Figura 7. Fijacion con Hem-o-locks® de sutura
de lecho quirdrgico.

TABLA 2. Tasas de complicaciones de las NPL segun las series mas relevantes

_ N° PACIENTES | TAMANO MEDIO | HEMORRAGIA (%) FiISTULA (%)

Ramani*

Simmons?® 200 3 11 (5,5) 4 (2)
Abukara?® 78 21 6(7,7) 5(6,4)
Rosales? 35 2,6 2(8) 0 (0)
Porpiglia®® 90 3,1 7(7,8) 4 (4,4)

En el andlisis de las mayores series de NPL publicadas en la literatura, la hemorragia es
la complicaciéon uroldégica mas frecuente (5 %), seguida de la fistula urinaria (4,2 %)%,
Durante los ultimos anos, se ha producido un rapido descenso del numero de complicaciones
gracias, fundamentalmente, al refinamiento de la técnica y a la utilizacion de bio-materiales
hemostaticos®?. A nivel nacional, la serie mas extensa publicada es la del grupo de la
Fundacion Puigvert con unos resultados similares a los publicados en la literatura mundial?.
Recientemente, ha sido publicado un trabajo sobre los factores de riesgo mas importantes en

el desarrollo de una fistula urinaria tras una NPL?.
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En este sentido, los datos del grupo de la Cleveland Clinic son Unicos y sugieren que es
necesaria una curva de aprendizaje con, al menos, 200 procedimientos para minimizar las
complicaciones. En los momentos iniciales de la curva de aprendizaje, la estrategia debe
basarse en una adecuada preseleccién de los casos, basandose sobre todo en la localizacion
de la lesion y su patrén de crecimiento (exofitico vs. endofitico). De hecho, estudios recientes
sefialan que tumores de localizacion cortical con crecimiento exofitico, tienen un menor riesgo
de complicaciones?%%.

RESULTADOS ONCOLOGICOS

A dia de hoy, solo el grupo de la Cleveland Clinic ha publicado datos de supervivencia tras
NPL con una media de seguimiento de 5,7 afios®'. Los datos de recurrencia local en las series
mas recientes se situan entre el 0-1,7 %, mientras que la media de margenes positivos es de
2,4 % (1,6-2,9 %)":21:30-32,

El riesgo de margen positivo no parece disminuir con el nimero de procedimientos'. También
se ha descrito como, la presencia de un margen positivo, no se relaciona con el desarrollo
de una recurrencia local*®. Al comparar los resultados anatomopatolégicos de las series de
NPL y las de NPA, se observa como se resecan mayor numero de lesiones benignas con la
NPL%>2%30 |0 que sugiere que las indicaciones aun no son homogéneas y, generalmente, se
fuerzan debido a lo minimamente invasivo del procedimiento.

CONCLUSIONES

Adia de hoy, la NPA es la opcién de eleccion para el tratamiento de pequefias masas renales
en centros sin experiencia laparoscopica. En aquellos centros donde se haya instaurado
un programa de cirugia laparoscdpica, y en manos de un cirujano experimentado tras una
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larga curva de aprendizaje, el riesgo de complicaciones tras la NPL tiende a disminuir y, los
resultados funcionales y oncolégicos a medio plazo, parecen similares a los de la NPA.

Se necesitan mayores series con un seguimiento mayor y estudios prospectivos randomizados
que permitan definir, con un mayor nivel de evidencia, el papel de la NPL.

RESUMEN

La indicacion de la nefrectomia parcial se establece cada vez con mas frecuencia gracias
al diagndstico precoz de pequefias masas renales. Aunque la técnica de eleccion continta
siendo la nefrectomia parcial abierta, en la Ultima década, la nefrectomia parcial laparoscopica
ha alcanzado la madurez y ha logrado una estandarizacién adecuada.

Diversas series han demostrado resultados oncoldgicos superponibles a la cirugia tradicional.
Se han desarrollado diversos métodos de control del pediculo, o incluso de refrigeracion, para
minimizar el sangrado intraoperatorio y el dafio renal. La seccién del parénquima se realiza
cada vez con mas frecuencia con corte frio, sin utilizar energia térmica, para identificar mejor
las lesiones y obtener un margen de seguridad adecuado. La via urinaria, los pequefos
vasos renales y la zona de seccioén se suturan de forma sistematica con sutura reabsorbible.
El desarrollo de nuevos materiales hemostaticos y sellantes ayuda a obtener un control
6ptimo de la hemostasia. Aunque todos estos hechos la convierten en una técnica compleja,
podemos concluir que, la nefrectomia parcial laparoscoépica se ha convertido en una técnica
reproducible y fiable en centros con experiencia en cirugia laparoscopica.

Palabras clave

Tumor renal. Laparoscopia. Nefrectomia parcial. Cirugia conservadora de parénquima.
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