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RESUMEN

Introduccion: Seanalizala experiencia de nuestra Unidad en el abordajeretroperitoneal para nefrectomia
laparoscépica. Material y Método: Se revisan todos los casos operados entre octubre de 1994 y septiem-
bre de 2001. La serie esta formada por 17 casos, que corresponden a 12 nefrectomias simples, 4
nefroureterectomias y 1 nefroureterectomia radical. Resultados: La serie est4 formada por 17 casos, 6
hombresy 9 mujeres, con una edad promedio de 44, rango de 23 a 77 afios. Los procedimientos realizados
corresponden a: 12 nefrectomias simples, 4 nefroureterectomias y una nefroureterectomia radical. Hubo
s6lo 2 conversiones a cirugia abierta en la serie total. Conclusiones. La nefrectomia laparoscopica con
abordajeretroperitoneal permitetratar patologias renales benignasy malignas conservando las ventajas
dela via extraperitoneal clasicamente urolégicay las de cirugia laparoscépica convencional.

ABSTRACT
L apar oscopic nephrectomy through retroperitoneal access

Introduction: Our unit experience in retroperitoneal access laparoscopic nephrectomy is analyzed.
Material and Method: All surgeriescarried out since 1994 to September 2001 are analyzed. Itisatotal of
17 cases. 12 of them correspond to simple nephrectomies, 4 nephroureterectomies and 1 radical
nephroureterectomy.

Results: Fromthetotal of 17 cases, 6 are men and 9 are women. The average is 44 years old, from 23 to
77 yearsold. Procedures carried out are 12 simple nephrectomies, 4 nephroureterectomies and 1 radical
nephroureterectomy. There were only 2 conversions to open surgery in the total series. Conclusions:
Carrying out aretroperitoneal accesslaparoscopic nephrectomy, it isposibleto treat benign and malignant
renal pathologies, maintaining the advantages of the classically urologic extraperitoneal way, and those
of the conventional |aparoscopic surgery.

INTRODUCCION

En urologia, clasicamente el acceso en cirugia abierta para
las nefrectomias de causabenignao malignahasido € abor-
daje retroperitoneal. En sus inicios las nefrectomias
laparoscopicas se han realizado s6lo por abordaje
transperitoneal, con muy buenosresultados, similar alo que

ha sido nuestra experiencial. En esta Gltima década se ha
introducido e abordajeextraperitoneal |aparoscapico? 8, por
su ventagja de acceder en forma directa a las estructuras
retroperitoneales, sin violar € espacio peritoneal, disminu-
yendo € riesgo de lesién de estructuras intraperitoneales y
laaparicion de hernias incisionales, presentando una favo-
rable exposicion de los vasos del hilio rena (la arteria se
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presenta primero en un abordaje posterior); ademés de que
en e postoperatorio se desarrollen de colecciones, quedar
circunscritas a retroperitoneo y disminuyendo el riesgo
potencial de siembratumoral en los casos de patologiama:
ligna

El abordaje retroperitoneal en nefrectomias por via
laparoscopica, hasido utilizado por varios grupos de traba-
jo demostrando ser una técnica seguray reproducible®12,

Esta técnica ha permitido sumar las ya demostradas
ventajas de unatécnicacon cirugiaminimamenteinvasiva
y €On acceso retroperitoneal.

El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra expe-
riencia en nefrectomia simple, nefroureterectomia y
nefroureterctomia radical con acceso retroperitoneal
laparoscopico.

MATERIAL Y METODO

Se revisan retrospectivamente todos los casos operados
vialaparoscopicacon acceso retroperitoneal de nefrectomia
simple, nefroureterectomia y nefroureterectomia radical
realizados desde octubre de 1994 a septiembre de 2001.
La técnica quirdrgica que utilizamos es colocar en
posicién de lumbotomia clasica, realizamos una incision
1a2cm por debgjo deladuodécimacostilla, anivel dela
linea axilar posterior, y separamos las fibras musculares
hastallegar alafascialumbar. Se abrelafasciay sediseca
digitalmente el espacio retroperitoneal. Se introduce un
balén de diseccidn el cua esti hecho con el dedo medio
de un guante quirdrgico #8 anudado sobre una sonda
Nelaton #16. La diseccion del espacio retroperitonea se
logra por la distensién del balén con 600 a 800 ml con

suero fisiologico. Unavez retirado el balon, se colocaun
trocar de 10 mm atravésdel cual seintroducela épticade
0°. Con esta técnica se rechaza el peritoneo bgjo vision
logrando un mayor espacio, €l cual se mantiene luego
distendiendo con CO2 apresion de 15 mmHg. Lossiguien-
testrocares se colocan bajo vision directadelacamara, €
2° de 5 mm en el angulo costovertebral y € 3° de 10 mm,
por sobre la crestailiaca posterosuperior, ocasionalmente
hemos requerido colocar un 4° trocar de localizacion va-
riable con €l fin de facilitar la exposicion.

En las nefrectomias simples se identifica el uréter y
el que se disecahastad hilio, seliberalagrasa perirrenal
y seidentificalaarteriarenal laque segrapa, con2clipsa
proximal y uno a distal, luego se secciona. Se expone la
vena, laque se grapaigual que laarteriay se corta o bien
utilizamos una Endo-Gia, a veces ha sido necesario gra-
par y cortar lavenasuprarrenal y gonadal, para unabuena
movilizacién delavenarenal. Luego seintroduce lapieza
operatoria en una bolsa de polietileno y se exterioriza por
€l acceso inferior, se morcelael rifién al interior de éstay
se extrae, ocasiona mente hemos requerido ampliar el ac-
ceso parareadlizar laextraccién, finalmente secierralapiel
de todos los accesos.

En la nefroureterectomia de causa benigna se libera
€l uréter lo mas distal posible, seccionandose entre clips;
posteriormente se realizalanefrectomiacomo ladescribi-
mos.

En lanefroureterectomiaradical, en un primer tiem-
po, resecamos en forma endoscopica en uréter y poste-
riormente realizamos la liberacion del rifion por fuera de
la Gerota y control vascular proximal de la arteriay la
venasimilar ala nefrectomia simple, enseguida se extrae
la pieza operatoria como se ha descrito.

Figura 1.
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Figura 2.

RESULTADOS

La serie esta formada por 17 casos, con 6 hombresy 11
mujeres, con una edad promedio de 44, rango de 23 a 77
afos. Los procedimientos realizados corresponden a 12
nefrectomias simples, 4 nefroureterectomias, una
nefroureterectomiaradical.

Enlos 12 casosde nefrectomiasimple; lasindicaciones
en caso de nefrectomiasimple fueron: litiasisen 3 casos, es-
tenosis pieloureteral en 3, hipertension renovascular en 2,
nefropatia por reflujo vesicoureteral en 1, ureteroceleen 1y
TBC en 2. Seredlizaron 3 casos de nefroureterectomias; las
indicaciones fueron: nefropatia por reflujo en un caso,
megaureter en uno; ambos con arofiarend y una estenosis
ureteral con hidronefrosis. Enel caso delanefroureterectomia
radica, laindicacion fue por un cancer de uréter.

En los pacientes sometidos a nefrectomia simple €l
tiempo operatorio promedio fue de 110,8 min (45-210), €
sangrado promedio de 165,8 ml (0-500), y €l tiempo de
hospitalizacion promedio de 54,5 h (24-72).

En este grupo hubo 2 conversiones, delas cualesuna
fue a cirugia abierta, en este paciente la indicacién fue
litiasiscon un rifién hidronefrético, conimportantefibrosis
hilio y en la diseccion de éste se produce una hemorragia
intraoperatoria de 500 ml, por lo que se decide convertir,
evolucionando favorablemente en el postoperatorio, dan-
dose de altaalas 72 h. El otro caso es una paciente con
indicaci6n de nefrectomiapor litiasis, con un rifion atréfico,
presentando fibrosis del hilio y por la dificultad de iden-
tificacion de los vasos se convirtié a un abordaje laparos-

copico transperitoneal, realizandose la cirugia sin incon-
venientes, y evolucionando sin problemas en el post-
operatorio, dandose de dltaalas 48 h.

Se requirio transfusion en e postoperatorio en una
paciente que se realizd una nefrectomia simple con
hidronefrosis por estenosispiel oureteral, laque presenté un
hematoma retroperitoneal, respondiendo favorablemente
aporte de glébulos rojos y dandose de altaalas 72 horas.

Los pacientes en que se realizaron nefroureterec-
tomias el tiempo operatorio promedio fue de 66,6 min (50-
90), & sangramiento promedio fue de 66,6 ml (50-100), y
la estadia hospitalaria fue de 47 h (20-72), en este grupo
no requirié conversiones y no se presentaron complica-
ciones postoperatorias.

Realizamos una nefroureterectomia radical por un
cancer de uréter; €l tiempo operatorio fue de 60 min, no
presentando complicaciones, con una estadia hospitalaria
de 48 horas.

Se presentaen laTabla 1 |os principal es aspectos de
cada procedimiento.

DISCUSION

La nefrectomia laparoscopica inicialmente se realizd por
abordaje transperitoneal, ya que permitia utilizar la cavi-
dad peritoneal como acceso de trabajo, con espacio ade-
cuado y con una anatomia familiar con varios puntos de
reparo, sin embargo, requiere necesariamente traspasar €l
peritoneo paraacceder al retroperitoneo, o que haaumen-
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Tabla 1. Andlisis segiin procedimiento

Procedimiento N° TiempoOp. Sangrado  Complicaciones  Conversion  Hospitalizacion

promedio en Intraop. promedio
minutos promedio en horas
ml.

Nefrectomiasimple 12 110,8 165,8 1 hematoma RP 2 54,5

Nefroureterectomia 4 75 75 0 0 38,6

Nefroureterectomia 1 60 0 0 48

radical
Total 17 6,25% 12,5%

tado €l riesgo de lesiones de 6rganos peritoneales, espe-
cialmente en pacientes con cirugia abdominal previa por
la presencia de adherencias, aumento del ileo post-
operatorio conlamovilizacion del colon (minimaen nues-
traexperiencia), y en caso de coleccionesretroperitoneales
como urinomas, hematomas o abscesos con la desventaja
de contaminar la cavidad peritoneal.

Varios grupos afios antes tuvieron la idea de acceso
retroperitoneal en forma minimamente invasiva, sin em-
bargo, unade las principa es dificultades desde susinicios
de la retroperitoneoscopia fue la diseccién del
retroperitoneo, lo que fue resuelto ingeniosamente por
Gaur, con unatécnicasimpley efectiva, en que se abrela
fascia lumbodorsal, se libera digitalmente y luego utili-
zando un dedo de guante con una sonda nelaton se infla
con unabomba neumaética, esto le permitié lograr un buen
neumoperitoneo con una adecuada vision del espacio
retroperitoneal, realizando varios procedimientos meno-
res en el retroperitoneo y en 1993 publica su primera
nefrectomia simple con este acceso®3. Posteriormente, la
técnicadel balon fue modificadapor Mc Dougal y Clayman
inflando el balén con solucién salina, realizando
nefrectomias simplesy la primera nefrectomia radical 4.

En los aspectos técnicos del abordaje retroperitoneal
se deben tener algunas consideraciones especiales, para
realizar un acceso seguro, sin riesgo de lesionar estructu-
ras intraabdominal es debe ser por detras de lalinea axilar
posterior parano sobrepasar lareflexién peritoneal, como
lo demuestran los estudios en cadaver y radiol 6gicos rea-
lizados por Capeuloto?3,

Las nefrectomias retroperitoneales se utilizan cada
vez con més frecuencia® %11, Los resultados de nuestra
serie en relacion a sangramiento, tiempos quirdrgicos y

estadia hospitalariafueron similares alaliteraturarevisa-
da, resumidos en la Tabla 2. Nuestras complicaciones co-
rresponden a 1 caso de hematoma retroperitoneal, que
requirio transfusion, 1o que significa 8,3% del grupo de
las nefrectomias, similar alaliteraturarevisada. Se requi-
ri¢ convertir en 2 casos por dificultad en la diseccién del
hilio (16,6%), porcentaje algo mayor alostrabajosrevisa-
dos. En nuestra serie delas 2 conversiones, en un caso fue
realizado en forma laparoscopica transperitoneal pudien-
do conservar las ventgjas de una cirugia minimamente
invasiva

Hemos realizado un solo caso de nefroureterectomia
radical, con resultados satisfactoriosa igual queotrosgru-
pos’10. Siendo una técnica segura como lo demuestra el
estudio de Abbou en que la nefrectomia radical presenta
menos complicaciones postoperatorias via laparoscopica
retroperitoneal que abierta, 8% vs 24% respectivamentelC.
Nuestra experiencia es inicia para sacar alguna conclu-
sion.

Las complicaciones y las conversiones de las
nefrectomias con abordaje retroperitoneal laparoscdpico
en genera son bajas, en nuestra seriey en las internacio-
nales. Larevisién degrandes seriescomolade Rassweiller
presentan complicaciones para la nefrectomias smplesy
nefroureterectomias de 9% paraambas, y €l porcentaje de
reintervencion de 4,6% y 9%, respectivamente®, la nece-
sidad de conversion analizando distintos procedimientos
con abordaje retroperitoneal fue de 7,5%, siendo las prin-
cipales causas hemorragiay hematomas, problemastécni-
cos en ladiseccién, anatomiacomplejay de éstas € 4,5%
fue de emergencia, siendo la principal causa la hemorra-
giao hematoma. Laseriede Gill que encuestaalosprinci-
pales centros de Estados Unidos en que se realizan
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Tabla 2. Revisién deliteratura de nefrectomias con abordaje retroperitoneal

Estudio N° Tiempo op Sangrado  Hospitalizacion  Complicaciones Conversion
pacientes (min) (ml) (dias)

Mc Dougall (15) 10 336 141 3,5 2 0
Chiu (16) 14 234 92 3,0 3 2
Rasweiller (17) 21 168 - 4,7 1 1
Doublet (18) 11 114 - 3,6 0 0
Mandressi (19) 14 198 150 3,0 0 0
Guillonneau (20) 16 168 50 43 2 6
Yamada (21) 17 210 - 3,0 1 0
Eraky (22) 33 90 - 2,4 0 1
Grasman (23) 10 124 65 2,8 0 0
Ono (24) 20 198 135 8,0 1 0

Gill (25) 36 263 117 29 2 2
Serie actual 12 110 165 2,1 1 2
Total 213 191 107 3,7 12 (5,6%) 13 (6,1%)

procedi mientos con abordaj e | aparoscopi co retroperitoneal
y pélvica extraperitoneal reuniendo mas de 1.000 casos;
las complicaciones mayores son 4,7% de las cuales 2,5%
son viscerales y vasculares 2,2%14. Las conversiones son
reportadas en 6,6% delas cuales 2,7% son urgentes. Nues-
tra serie presenta complicaciones en 1 caso (6,25%), co-
rrespondiendo a una hematoma retroperitoneal en el
postoperatorio, en que reintervenimos a paciente. Lane-
cesidad de conversion a cirugia abierta fueron 2 casos de
nefrectomia, correspondiendo a 12,5% de la serie, ambas
por anatomia poco clara. En ninguno de nuestros casos se
requirié reintervencion urgente.

Si bien laretroperitoneoscopiaes un muy buen acce-
so para nefrectomias con todas las ventagjas que hemos
mencionado, sin embargo, es un abordaje que presentaun
espacio mas reducido de trabajo y con escasos reparos
anatémicos, por 1o que no siempre va a ser € acceso de
eleccion. Ladecision delaviade abordaje laparoscépico,
ya seg, transperitoneal o retroperitoneal, se deben consi-
derar multiples factores, tales como el tamafio del 6rgano
o0 la estructura a extraer, la reaccion inflamatoria o infil-
tracion tumoral posible a tgjido circundante, la historia
médica y la contextura del paciente. De este modo si €l
Organo es pequefio, € paciente tiene cirugia abdominal
previa con probables multiples adherencias, o bien existe

laposibilidad de contaminaci6n bacteriana por alguin pro-
ceso infeccioso o tumoral, es preferible un abordaje
retroperitoneal. En cambio si e tamafio del rifién es gran-
de, o bien, se espera una reaccion inflamatoria del tejido
circundante que oblitere el espacio retroperitoneal, o si el
paciente muy obeso en que se dificulta la identificacion
de los reparos anatdbmicos, 0 Si el paciente presenta una
enfermedad cardiopulmonar significativa en que el
retroperitoneo tiene un riesgo potencial mayor de CO2; es
preferible un abordaje transperitoneal, ya que permite una
mayor amplitud en el campo de trabajo.

CONCLUSIONES

El abordaje retroperitoneal nos ha permitido nefrectomias
simples, nefroureterectomias y nefroureterectomias radi-
cales conservando las ventgjas de la via extraperitoneal
clasicamente urolégica y las de la cirugia laparoscépica
convencional, minimamenteinvasiva, en formasegura, con
bajas complicacionesintray postoperatorias.

La nefrectomia con abordaje retroperitoneal es una
realidad actual, posible de ser realizada con éxito con una
adecuada planificacion, seleccion de los casos y entrena
miento.
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