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RESUMEN

CIRUGIA RENAL LAPAROSCOPICA CONSERVADORA DE PARENQUIMA. EXPERIENCIA INICIAL

Presentamos nuestra experiencia inicial en cirugia renal laparoscopica conservadora de parénqui-
ma. Se trata de una cirugia exigente que requiere de una considerable experiencia en cirugia mini-
mamente invasiva. Esta técnica es particularmente atractiva comparada con la cirugia clasica abier-
ta, debido a la incisién que precisa esta ultima y a la morbilidad que conlleva.
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ABSTRACT

LAPAROSCOPIC NEPHRON SPARING SURGERY. INITIAL EXPERIENCE
We present our initial experience in laparoscopic nephron sparing surgery. It’s a technically advan-
ced procedure requiring considerable minimally invasive expertise. This technique is particularly
attractive compared to an open conventional procedure with its larger incision and associated morbi-

dity.
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|
esde que se realizd la primera nefrectomia MATERIAL Y METODOS
laparoscopica en 1991, la cirugia laparosco- Desde septiembre de 2004 hasta Septiembre
pica renal ha ido abarcando casos cada vez mas de 2006 se han realizado en nuestro centro un
complejos, y lo que inicialmente se trataba de total de 20 tumorectomias laparoscépicas por via
una contraindicacion para esta técnica, se ha ido transperitoneal, 13 de ellos varones y 7 mujeres.
convirtiendo a fuerza de adquirir mayor expe- En 12 casos la cirugia ha sido derecha y en 8
riencia y desarrollo tecnologico en una clara izquierda. En 10 ocasiones han sido tumores de
alternativa a la cirugia abierta. Tal es el caso de polo inferior, 2 de polo superior y 8 de tercio
la cirugia renal conservadora, que si bien no es la medio. La edad media es de 54 anos (37-72), el
técnica ideal para iniciarse en laparoscopia, es indice de masa corporal de 26 kg/m2 (22-37), la
cierto que cada vez son mas las publicaciones valoracion del riesgo anestésico es de 8 ASA1, 7
que demuestran su buen resultado oncologico ASA2, 4 ASA3 y 1 ASA4. Del total de 20 casos, 6
unido a las bondades de la cirugia minimamente presentan antecedentes de cirugia abdominal
invasival! (Figs. 1y 2). (80%). Como contraindicacion absoluta se ha con-
En este articulo presentamos la experiencia siderado los pacientes monorrenos, tumores por
inicial de nuestro Servicio en cirugia renal con- encima de 4cm o las localizaciones mesorrenales
servadora laparoscopica a los 2 anos de iniciarse proximas al hilio. No se han descartado tumores
el programa de laparoscopia renal. de localizacion posterior o de polo superior.
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FIGURA 1

FIGURA 2

Como estudio preoperatorio principal se reali-
za una TAC con cortes transversales y coronales,
lo que nos permite determinar la posicion del
tumor y su proximidad a la via urinaria (Fig. 3).

La via de abordaje elegida es la transperitone-
al debido a las ventajas de espacio que supone.
En aquellos casos en los que se sospeche que se
pueda abrir la via urinaria, se coloca un catéter
ureteral previo al acto quirargico, que nos servira
para inyectar azul de metileno y asegurarnos de
esta forma el correcto cierre de la via. Desde un
principio hemos optado por el clampaje del hilio
renal, pero la técnica la hemos ido variando a
medida que hemos adquirido experiencia, de
manera que inicialmente realizabamos un clam-
paje con torniquete similar al descrito por el grupo
de la Fundacion Puigvert, con una diseccion com-
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FIGURA 3

pleta de la arteria y vena renal?. Actualmente rea-
lizamos un clampaje en bloque del hilio renal con
una pinza laparoscopica de Storz disenada para
ello teniendo cuidado de no abarcar también el
uréter.

Tras marcar los limites de la reseccion con
coagulacion, realizamos la exéresis del tumor con
corte frio de las tijeras, ya que el uso de coagula-
cion en este punto puede enmascarar el plano
tumoral. Tomamos biopsia del lecho tumoral que
enviamos intraoperatoriamente para ser analiza-
da por el patélogo. A continuacion realizamos
varias suturas continuas con Vicryl O y un clip de
material reabsorbible en los extremos (Lapr-Ty
Ethicon), mientras inyectamos azul de metileno a
través del catéter ureteral para identificar la via
urinaria abierta. Aplicamos un rollo de Surgicel y
Flo Seal (Baxter) en el lecho tumoral y a conti-
nuacion damos varios puntos de aproximacion de
parénquima con Vicryl 0. Finalmente declampa-
mos el hilio renal y bajamos la presion del neu-
moperitoneo a 4 mmHg para realizar hemostasia.

Todos los pacientes salen del quir6fano con un
tratamiento analgésico consistente en un infusor
de 24 h de duracion que contiene Tramadol 300
mg, Ketorolako 90 mg y Primperan 90 mg.
Ademas se les deja pautado paracetamol 1g cada
6 horas. La misma noche de la cirugia el pacien-
te inicia tolerancia a liquidos.

RESULTADOS
No ha habido ningun caso de reconversion a
cirugia abierta. El tiempo quirtirgico medio es de
143 minutos (90-240). El sangrado medio es de
293cc (50-1000), con 4 casos que han precisado
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