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RESUMEN

La cirugia conservadora en tumores renal es de menos de 4 cm es un procedimiento oncol gi co totalmen-
te aceptado. Hace 2 afios iniciamos un protocolo de cirugia conservadora laparoscopica en pacientes
con rifién contralateral normal y sospecha radiol 6gica de tumor maligno menor de 4 cm.

Entre julio de 1999 a agosto de 2001 se realizaron 23 nefrectomias parciales laparoscopicas, 17
pacientes con diagnéstico de Hipernefroma, 5 pacientes con quistes renales complejos y 1 paciente con
diagndstico de oncocitoma.

La técnica laparoscdpica exclusiva se realizé en 4 pacientesy en los 19 restantes se utiliz6 asisten-
cia manual, sin control vascular del hilio renal, hemostasia con compresion manual y sutura renal con
puntos de catgut crémico 2-0.

El tiempo operatorio promedio fue de 81,8 minutos y &l sangrado fue de 232,5 cc (r: 0-1000 cc).

El tamafio tumoral promedio fue de 2,7 cm (r: 2-3,7 cm). Todos |os tumores resecados fueron envia-
dos a biopsia intra operatoria por congelacién resultando 2 pacientes con margen positivo, efectuando
re-reseccion. Hubo 1 complicacion post operatoria que correspondié a un hematoma retroperitoneal
pequefio infectado, que se resolvié con puncién bajo TAC. El tiempo de hospitalizacion promedio fue de
65,5 horas (r: 24-96 horas).

La biopsia post operatoria fue analizada en 19 pacientes, éstas mostraron: 11 Adenocarcinomas
renales, 3 Oncocitomas, 2 Quistes calcificados y 2 Quistes hemorragicos.

La cirugia laparoscopica per mite la resecci 6n oncol égica segura de tumores renales T1 menores de
4 cm. La asistencia manual nos permite un control hemostético seguro y barato. Se ahorra tiempo
operatorio, disminuye €l riesgo deisquemia renal y el sangramiento quirurgico.

ABSTRACT

Conservativetreatment of renal tumorsof lessthan 4 cmsisa compl etely accepted oncological procedure.
2 years ago we started a protocol of laparoscopical conservative surgery in patients with normal
contralateral kidney and tumors of less than 4 cms.

Between July 1999 and August 2001 we have performed 23 laparoscopic partial nephrectomies, 17
patients with Hypernephroma, 5 complex Renal Cysts and 1 Oncocitoma.

Exclusive laparoscopic technique was performed in 4 patients and in the other 19 hand assistance
was performed. No vascular pedicle control was used, hemostasis was done by hand compression and
catgut sutures.

Mean operative time was 81.8 mins and mean blood |oss was 232 cc. Tumor diameter was 2,7 cms
(2-3.7) Al resected tumor swere sent to frozen section, 2 had positive margins and were re-resected. There
was one postoperative complication, an infected retroperitoneal hematoma that required CT guided
aspiration. Mean in hospital time was 65.5 hours (24-96).

Postoper ative biopsy wasanalyzed in 19 patients: 11 Renal Cell carcinomas, 3 Oncocitoma, 2 Calcified
Cysts and 2 Hemorragic Cysts.

Laparoscopic surgery allows for safe resection of renal masses less than 4 cms in diameter. Hand
assistance allows for safe and cost-effective hemostasis, having less operative times, less ischemia times
and less blood loss.
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INTRODUCCION

Lanefrectomia parcial parael tratamiento de los tumores
renalesde menosde 4 cm, esdecir en Estadio | se encuen-
tra claramente indicada en la actualidad ya que los resul-
tados oncol 6gicos son comparablesalosdelaNefrectomia
radical parael mismo estadio tumoral14.

Son varias las series que describen los resultados
promisorios de la cirugia conservadora abierta, como asi
también las consideraciones operatorias especiales en re-
lacién a control del pediculo vascular, el tiempo de
isquemia, la utilizacion de hipotermia renal in situ y el
cierredel sistemacolector paraevitar complicacionescomo
fistulas urinarias o urinomas®.

Con el advenimiento de los procedimientos
minimamenteinvasivos, € tratamiento |laparoscépico, asis-
tido manualmente o0 no, de este tipo de tumores ha ocupado
su lugar en el arsend urol 6gicod, mostrando en manos ex-
perimentadas resultados i gualmente aceptables ala cirugia
abierta, desde e punto de vista técnico y oncoldgico, en
tumores periféricosy exofiticos de hasta 4 cm.

El objetivo de este trabajo fue realizar un estudio re-
trospectivo sobre 23 pacientes aquienes selesrealiz6 una
NefrectomiaRenal Conservadoral aparoscépicaconasis-
tencia manual en 19 de ellos, por diagnéstico de tumor
renal, describiendo la técnica quirdrgica, y los resultados
oncol 6gicos.

MATERIAL Y METODO

Entre julio de 1999 a agosto de 2001 se redlizaron 23
nefrectomias parciales |aparoscopicas.

Los pacientes tenian diagndstico en 17 casos de
Hipernefroma, 5 de quiste renal complejoy 1 paciente con
diagndstico de oncocitoma. Todala seriefue realizada por
el mismo cirujano.

La técnica laparoscopica exclusiva se realiz6 en 4
pacientes y en los 19 restantes se utilizd asistencia ma-
nual, sin control vascular del hilio renal, hemostasia con
compresion manual y sutura renal con puntos de catgut
crémico 2-0.

Técnica Quirurgica

Tumorectomia Laparoscopica con Asistencia Manual. Se
colocaal paciente en posicion de lumbotomia convencio-
nal con un resalto anivel del flanco contralatera paraex-
poner méas la zona quirdrgica.

Con aguja de Veress se puncionaanivel subcostal y
confecciona el Neumoperitoneo segln técnica habitual,
hasta obtener una presion intrabdominal de unos 12 a 15
mm de mercurio. El flujo de CO, debe ser deunos 2,5 Its
por minuto.

Posteriormente se coloca un trocar de 10 mm anivel
umbilical, si laépticaes de 30°, o pararrectal s la dptica
esde 0° con laintencion de evitar €l colon s el tumor es
del lado derecho. Si e tumor es del lado izquierdo la ca
mara puede ingresar a nivel subcostal, ampliando el orifi-
cio de puncién de laaguja de Veress.

Unavez introducida la cdmara se realiza una explo-
racion cavitariaminuciosay seidentificalazonaquirirgi-
ca a operar, principalmente la presencia de adherencias
peritoneal es que generen sangramiento a momento de la
colocacion de otros trocares de trabgjo.

Seredizaunaincison oblicua(tipo Mac Burney) deunos
6 cm, anivel delafosailiaca dd lado homolatera d tumor
rend por donde d cirujano introducird su mano izquierda.

Laincision no debe ser mayor a6 cm ya que durante
lacirugiaescomun quelapiel cedaagunos centimetrosy
se genere una pérdida constante de neumoperitoneo.

Bgjo control laparoscopico por transiluminacion una
vez hechalaincision en la piel de 6 cm, se procede ala
apertura de la aponeurosis del oblicuo mayor, para poste-
riormente divulsionar los fasciculos del oblicuo menor y
el transverso hasta identificar el peritoneo parietal. Bgjo
vision directa se incide el peritoneo y se procede a intro-
ducir la mano, que debe estar humedecida con solucién
fisiol6gica para poder deslizarla con facilidad por estain-
Cision en ocasiones resistente en este primer momento.

Si el tumor es del lado derecho se coloca otro trocar
de 10 mm a nivel subcostal, en proyeccion de la linea
hemiclavicular, paraintroducir una pinza de trabajo o la
clipadora.

Si el tumor esdel lado izquierdo estetercer trocar de
10 mmsecolocaanivel del flanco del paciente en proyec-
cién del pediculo renal.

De ser necesario durante la cirugia se colocaraun tro-
car de 10 mm en un lugar seleccionado paralaintroduccion
de una pinza de separacion adiciona de higado u otra es-
tructura que seré gjecutada por un segundo ayudante.

La mano izquierda del cirujano en forma dindmica
procede a la movilizacion del colon y separacion de la
Fascia de Gerotta con la finalidad de exponer €l rifion e
identificar digitalmente el tumor. Es importante resaltar
gue el colon debe ser movilizado lo suficiente como para
permitir una correcta exposicién del &rea quirdrgica.
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Luego de movilizado el colon, se abre la Fascia de
Gerotta y se completa la exposicién del &rea quirdrgica
sobre el tumor.

Unavez identificado el tumor se procede asu marca-
cion con electrocoagulacién monopolar aunos 3 a5 mm
de su margen conservando la grasa perirrenal. Se realiza
entonces lareseccion del mismo con electrocoagulaciony
ayuda digital, evitando algun desgarro accidental del
parénquima.

Seretirael tumor con lamano izquierda bajo visién
y se entregala pieza al patdlogo paralabiopsia répida

Se reintroduce la mano y se gjerce una compre-
sion digital del lecho tumoral sin ser necesario el
clampeo del pediculo. Generalmente esta maniobra al-
canzaparacontrolar el sangrado, aungue de ser necesa-
rio se puede introducir una compresa a la cavidad
abdominal y ejercer presién sobre el lecho tumoral con
un taponamiento directo.

A continuacion introducimos por €l trocar de trabajo
de 10 mm de lamano derecha un porta con una sutura de
Catgut 2-0 y hacemos un punto tipo Guyon sobre el lecho
cruento, anudando con la mano izquierday traccionando
del hilo directamente que hemos exteriorizado por € mis-
mo trocar de 10 mm. Se pueden colocar 10s puntos nece-
sarios hasta lograr una hemostasia satisfactoria

Estos puntos deben ser totales con lafinalidad de gjer-
cer no solo el control de los vasos renales, sino de algin
céliz abierto haciala cavidad.

Si la biopsia rgpida informa bordes comprometidos
por tumor, se procede arealizar unare-resecciony repetir
latécnica hemostética.

Completadalacirugia esimportante repasar meticu-
losamente la hemostasia y proceder aretirar las compre-
sas que se utilizaron durante el sangramiento. Estacirugia
laparoscopica requiere del conteo de gasasy compresas.

Con el campo quirdrgico limpio procedemos al cie-
rre de la Fascia de Gerotta por encimadel lecho quirirgi-
co, hecho que ayudara al control hemostatico ante la
eventualidad de un sangrado diferido.

Se procede arevertir €l neumoperitoneo y controlar
unavez mas el campo quirdrgico ante laposibilidad de un
sangrado en este momento.

Cierre delaincision de Mac Burney.

Tumorectomia Laparoscopica Sn Asistencia Manual. La
posicién del paciente esla misma que ladescripta parala
Manoasistida.

La posicion de los trocares de trabgjo debe remedar la
formacion de un rombo del que uno desuséngulosesd rifion.

De esta forma confeccionamos el Neumoperitoneo
seguin latécnica ya descripta, con laaguja de Veress ani-
vel subcostal en proyeccion de lalinea hemiclavicular.

Colocacion de trocar de 10 mm para cdmarade 30° a
nivel umbilical. En ocasiones la colocacion de esta camara
anivel pararrectal mgioralavision quirdrgicapor o queen
ciertas circunstancias la colocamos en dicha posicion.

Introduccion de cmaray exploracion cavitaria.

Colocacion detrocar de 10 mm parapinzade trabajo
y clipadora a nivel del orificio de puncion de laaguja de
Veress.

A nivel delafosailiaca homolateral, en proyeccion
del punto de Mac Burney colocacion de un trocar de 10
mm para pinza de trabgjo.

Esta conformacion con trocares de 10 mm nos per-
mitird cambiar la posicion de lacamaraen algin momen-
to delacirugiaque asi lo requiera.

Latécnica de la exposicion rena y la movilizacion
col6nica mantiene los mismos principios expuestos para
la asistencia manual, solo que € control del sangrado se
realiza con nudos intracorporeos.

Ante la eventualidad de un sangrado que no puede
ser controlado se procedera a la introduccion de la mano
seglin latécnicadelaasistenciamanua y secompletarala
cirugia con esta modalidad.

RESULTADOS

Seredlizaron 23 nefrectomias conservadoras|aparoscopicas,
delascualesen4 dedlasd procedimiento fuelaparoscdpico
puro sin asistenciamanual, y en los 19 (82%) restantes con
asistencia manual. En cuanto al sexo, en 15 casos corres-
pondio a sexo masculina (65%). La edad promedio fue 59
afos, con un rango entre 35y 76 afos.

Laenfermedad previamas comun fuelahipertension
arterial en 6 pacientes(25%), obesos en 2, enfermedad
coronaria en 2, cancer de pulmon, cancer de préstata, li-
tiasisrenal, TBCy diabetes en 1 caso.

En cuanto al antecedente de cirugia previa se encon-
traban la apendicectomia, aneurisma de aorta abdominal,
by pass coronario, prostatectomiaradical, ureterolitotomia
y cesdrea en 1 caso respectivamente. El 60 % de |os pa-
cientes 15 tenian un riesgo quirdrgico correspondiente al
ASA .
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En cuanto al diagndstico preoperatorio en 18 casos
(78%) fue hipernefroma, en 4 (17%) quiste compleo, y
en € restante de oncocitoma. El lado derecho correspon-
didals (65%) y los8restantesal ladoizquierdo. Laloca
lizacion del tumor correspondid a polo superior en 6 casos,
6 a terciomedio, y 6 a poloinferior. Entodoslos casos el
tumor eraexofitico y delocalizacién periférica. El tiempo
de cirugia promedio fue de 120 minutos, con un rango
entre 35y 76 minutos. El sangrado estimado en promedio
fue de 200 ml, con un rango entre 1000 ml y 10 ml.

En todos los casos se practicO biopsia rapida
intraoperatoria, y en solo un caso con diagnéstico de
oncocitoma, los margenes quirdrgicos fueron insuficien-
tes, por lo que se realiz6 una re-reseccion, con margenes
libres de tumor durante el mismo acto operatorio. El ta-
marfio del tumor en promedio de 2,7 cm, con un rango en-
tre3,7cmy 1,7 cm.

El diagnostico anatomopatol 6gico definitivo corres-
pondié a hipernefroma en 15 pacientes (65%),
hipernefromaquistico multilocular en 1 (4%), oncocitoma
en 3 (13%), quiste calcificado en 2 (8%) y quiste
hemorrégico en los 2 restantes (8%).

En todos los casos |a biopsia répida se correlacion6
con el diagndstico anatomopatol 4gico definitivo. Un pa-
ciente requirio transfusion con 2 unidades de glébulos ro-
jos, por un sangrado intraoperatorio de 1000 ml
(correspondi6 a paciente de lare-reseccion por margenes
insuficientes).

En cuanto alas complicaciones, 1 paciente presentd
un hematoma retroperitoneal, que fue puncionado y eva
cuado bajo control tomogréfico exitosamente.

El tiempo de hospitalizacion promedio fue de 62 horas
(2,5 dias), con un rango entre 24 hs (1 dia) y 96 hs (4 dias).

Ladosisde AINE promedio en el postoperatorio fue
de 1,79, con un rango entre 0,4 y 3,5 dosis dia. S6lo un
paciente requirié el uso de opiaceos durante el
postoperatorio.

El tiempo de reintegro a las actividades habituales
fue de 11 dias en promedio.

DISCUSION

El gold standart en el tratamiento de los tumores renales
ha sido durante afios la nefrectomia radical abierta, con
una sobrevida a 10 afios en estadios localizados del 90%.
Enlaactualidad podemos aseverar, que desde que Clayman
en 1991 realizo la primera nefrectomia laparoscopica®, y

con el perfeccionamiento de la técnica, estos resultados
desde el punto de vista oncolégico, en estadios localiza-
dosdelaenfermedad, también pueden lograrse por medio
delacirugialaparoscopica.

Lacirugiaconservadorade parénquimarenal escada
vez mas indicada por los urdlogos, ya que son varios los
trabajos en la bibliografia que han dejado claramente de-
mostrado, que para los tumores pequefios, de hasta 4 cm
(T1a) los resultados oncol 6gicos, la progresion de la en-
fermedad y larecidiva, son similares ala nefrectomiara
dicall4.

Desde este punto de vistacreemos quelacirugiacon-
servadora también puede realizarse con un procedimiento
minimamente invasivo, laparoscopico, sumando los be-
neficios de una recuperacion postoperatoria rapida, con
menos dolor, unamenor estadia hospitalariay una rehabi-
litacion precoz.

Son aentadores los resultados con |a crioterapia a
-40°C guiada bajo laparoscopia, y también agunas series de
pacientes tratados con radiofrecuenciaintersticial, y laserl.

En cuanto a la nefrectomia parcial laparoscopica
son varios los autores que larealizan, y si bien los re-
sultados son promisorios, existen aln algunos detalles
técnicos que les generacomplejidad en el procedimien-
to, como el clampeo del pediculo, el control del
sangramiento del lecho tumoral y los punto hemostéticos
intracorporeos.

Es asi como el procedimiento es visto como poco
reproducibley de un grado de complejidad considerablel.

Nosotros creemos que la indicacion de cirugia con-
servadora |aparoscopica debe restringirse a tumores de
hasta 4 cm, de localizacion periférica'y exofiticos en €l
afan de lograr los beneficios reales de esta técnica, y por
ello fomentamos la asistencia manual en esta cirugia, a
igual que otros autores®.

Laslimitacionestécnicasy el control delasestructu-
ras vasculares y del pediculo, se facilita con la asistencia
manual, ya que lamano del cirujano actta como “pinza’
de diseccion y hemostética, disminuyendo el tiempo qui-
rargico al ejercer compresion manual directa del
parénquima, sin necesidad de clampear €l pediculo.

De esta forma se pueden obviar en la mesa de ciru-
gia, elementos de un costo considerable, como el bisturi
ultrasdnico, pinzas o clip vasculares.

Por otro lado, la introduccion de la mano desde el
comienzo delacirugia, facilitaladiseccion del rifion, con
una exposicion temprana del tumor, que resulta en una
disminucion del tiempo quirdrgico.
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CONCLUSIONES

La cirugia conservadora de los tumores renales es
factible por medio de un procedimiento laparos-
copico, logrando los mismosresultados desde € punto
de vista oncolégico en los tumores localizados (T1)
gue lacirugia abierta.

Se deben incluir para este tipo de procedimiento, a
aquellos tumores de hasta 4 cm, periféricos y
exofiticos.

La asistencia manual en la cirugia conservadora
laparoscépica le ofrece al cirujano la posibilidad de
conservar la sensibilidad tactil durante la diseccién
renal y ejercer compresién manual del rifién durante
la reseccion tumoral sin necesidad del clampeo del
pediculo.

La asistencia manua disminuye el tiempo total de
cirugiaen el tratamiento conservador laparoscépico
de los tumores renales.

La asistencia manual disminuye el costo total de la
cirugia al obviar elementos como el bisturi ultrasd-
nico, pinzas o clip vasculares.
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