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Resumen
Objetivo: Analizar  el  resultado  quirúrgico  y  oncológico  de  una  experiencia  prospectiva  con
nefrectomía  parcial  laparoscópica.  Se  describe  la  técnica  quirúrgica  y  los  resultados  oncológicos
conseguidos  a  medio  plazo.
Material  y  métodos: Fueron  intervenidos  60  pacientes  mediante  esta  técnica  entre  junio  de
2005 y  junio  de  2009.  La  edad  media  de  los  pacientes  fue  58,9  (38-77  años),  siendo  40  (66,7%)
varones y  20  (33,3%)  mujeres.  El  IMC  medio  fue  26,8  (18-40).  La  lateralidad  fue  28  (46,7%)
tumores derechos  y  32  (53,3%)  izquierdos,  localizándose  en  el  polo  superior  en  14  (23,3%)
pacientes, en  la  zona  media  en  13  (21,7%),  en  el  polo  inferior  en  22  (36,7%)  y  en  la  zona  hiliar
en 11  (18,3%).  En  23  (38,3%)  casos  el  tumor  se  localizó  en  la  valva  anterior,  en  24  (40%)  en  la
valva posterior,  en  10  (16,7%)  en  el  borde  externo  y  en  3  (5%)  en  el  borde  interno.  El  tamaño
medio tumoral  en  la  TAC  fue  3,3  (1-6,4)  cm  y  en  la  pieza  quirúrgica  3,1  (1,2-7)  cm.
Resultados:  El  tiempo  medio  quirúrgico  fue  107,17  (50-185)  minutos,  con  un  tiempo  de  isquemia
caliente de  33  (0-70)  minutos.  En  56  casos  (93,3%)  había  una  sola  arteria  y  en  4  (6,7%)  dos.
Se realizó  clampaje  sólo  de  la  arteria  en  15  pacientes  (25%),  de  la  arteria  y  la  vena  en  44
(73,3%) y  no  se  realizó  clampaje  en  uno  (1,7%).  Se  realizó  reparación  de  la  vía  urinaria  en  32
pacientes  (53,3%),  dejándose  catéter  ureteral  en  todos  ellos.  Precisaron  transfusión  el  20%  de
los pacientes  (12).  Se  produjeron  complicaciones  intraoperatorias  en  5  pacientes  (8,7%).  Estas
fueron: una  lesión  esplénica  que  requirió  esplenectomía  (1,7%),  un  desgarro  de  la  vena  cava
que se  suturó  laparoscópicamente  (1,7%)  y  tres  casos  de  sangrado  por  mal  funcionamiento  del
«bulldog» (5%).  Se  produjeron  complicaciones  postquirúrgicas  en  11  pacientes  (18,7%)  y  estas
ared  que  requirió  reintervención  (1,7%),  una  fístula  urinaria  que
fueron: un  hematoma  de  p

terminó en  atrofia  renal  y  posterior  nefrectomía  (1,7%),  tres  hematomas  intracavitarios  que  se
resolvieron de  manera  conservadora  (5%),  una  fístula  arteriovenosa  que  precisó  embolización
selectiva (1,7%),  un  urinoma  que  se  solucionó  con  drenaje  percutáneo  (1,7%)  y  tres  casos  de
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fiebre  postoperatoria  (5%).  Hubo  márgenes  positivos  en  un  paciente  (1,7%).  En  49  casos  (81,7%)
la histología  fue  carcinoma  renal,  en  8  (13,3%)  oncocitoma,  en  dos  (3,3%)  angiomiolipoma  y
en uno  (1,7%)  metástasis.  La  estancia  media  fue  5  (3-29)  días.  El  seguimiento  medio  fue  de  31
(12-61) meses.  Se  produjo  una  recidiva  local  a  los  16  meses  (tumor  primario  hiliar  de  2,5  cm)
y una  metástasis  en  la  suprarrenal  ipsilateral  a  los  34  meses  (tumor  primario  de  5,6  cm  en  el
polo inferior  izquierdo).
Conclusiones:  En  esta  serie  de  nefrectomía  parcial  laparoscópica  se  demuestra  la  baja  tasa  de
complicaciones,  los  buenos  resultados  oncológicos  y  la  baja  tasa  de  recidiva  a  corto  plazo.  Se
precisa mayor  número  de  pacientes  y  seguimiento  para  afianzar  los  resultados  oncológicos  y
funcionales  de  esta  técnica  quirúrgica.
© 2011  AEU.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Laparoscopic  Partial  Nephrectomy

Abstract
Objetives:  To  analyze  the  surgical  and  oncologic  outcome  of  prospective  experience  with  lapa-
roscopic partial  nephrectomy.  We  describe  the  surgical  technique  and  mid  term  oncological
results achieved.
Material  and  methods:  60  patients  were  operated  with  this  technique  between  June  2005  and
June 2009.  The  mean  age  of  patients  was  58.9  [38-77]  years,  being  40  (66.7%)  males  and  20
(33.3%) women.  The  average  BMI  was  26.8  [18-40].  Laterality  was  28  (46.7%)  tumors  rights  and
32 (53.3%)  left,  being  located  in  the  upper  pole  in  14  (23.3%)  patients,  in  the  middle  third  in
13 (21.7%)  in  the  lower  pole  in  22  (36.7%)  and  hiliar  region  in  11  (18.3%).  In  23  cases  (38.3%)
tumors were  located  in  the  anterior  valve,  in  24  (40%)  in  posterior  valve,  in  10  (16.7%)  at  the
outer edge  and  3  (5%)  at  the  inner  edge.  The  average  size  tumor  on  CT  was  3.3  [1-6.4]  cm  and
in the  surgical  specimen  3.1  [1.2-7]  cm.
Results: The mean  operative  time  was  107.17  [50-185]  min,  with  a  warm  ischemia  time  of  33
[0-70] min.  In  56  cases  (93.3%)  had  a  single  artery  and  4  (6.7%)  cases  had  2  arteries.  The  artery
was clamped  alone  in  15  patients  (25%),  artery  and  vein  in  44  (73.3%)  and  no  clamping  was
performed  in  1  (1.7%).  We  repaired  the  urinary  tract  in  32  patients  (53.3%),  leaving  ureteral
catheter in  all  patients.  20%  of  patients  (12)  required  transfusion.  Intraoperative  complications
occurred in  5  patients  (8.7%).  These  were:  1  splenic  injury  requiring  splenectomy  (1.7%),  1
tear in  the  vena  cava,  sutured  laparoscopically  (1.7%)  and  3  cases  of  bleeding  due  to  bulldog
malfunction  (5%).  Postoperative  complications  occurred  in  11  patients  (18.7%)  and  these  were:
1 wall  hematoma  that  required  reoperation  (1.7%),  1  urinary  fistula  ending  in  renal  atrophy
and subsequent  nephrectomy  (1.7%),  3  intracavitary  hematomas  hich  resolved  conservatively
(5%), 1  arteriovenous  fistula  that  needed  embolization  (1.7%),  1  urinoma  that  was  resolved  with
percutaneous  drainage  (1.7%)  and  3  cases  of  postoperative  fever  (5%).  Margins  were  positive  in  1
patient (1.7%).  In  49  cases  (81.7%)  histology  was  renal  cell  carcinoma,  in  8  (13.3%)  oncocytoma,
in 2  (3.3%)  angiomyolipoma  and  1  (1.7%)  metastasis.  The  average  stay  was  5  [3-29]  days.  Median
follow up  was  31  [12-61]  months.  There  was  a  local  recurrence  at  16  months  (hiliar  primary
tumor 2.5  cm)  and  an  ipsilateral  adrenal  metastasis  at  34  months  (primary  tumor  5.6  cm  in  left
lower pole).
Conclusions:  In  this  series  of  laparoscopic  partial  nephrectomy  low  rate  of  complications,  good
oncologic results  and  low  recurrence  rate  in  the  short  term  are  shown.  More  patients  and  further
monitoring  is  required  to  strengthen  the  functional  and  oncological  outcomes  of  this  surgical
technique.
© 2011  AEU.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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ha  impedido,  al  menos  en  parte,  que  se  generalice  su  uso.
ntroducción

l  tratamiento  quirúrgico  de  las  masas  renales  está  cam-
iando  con  la  introducción  de  la  cirugía  laparoscópica.
a  utilización  de  pruebas  de  imagen,  como  la  ecogra-
ía  y  la  TAC,  han  aumentado  de  manera  considerable  la

etección  incidental  de  masas  renales1.  Durante  los  últi-
os  años  la  indicación  de  nefrectomía  parcial  laparoscópica

a  ido  aumentando  también  en  relación  con  la  mayor

N
l
a

xperiencia  de  los  cirujanos2. El  auge  reciente  de  la  ciru-
ía  laparoscópica  y  robótica  ha  permitido  el  desarrollo  de
n  procedimiento  mínimamente  invasivo,  con  unos  resulta-
os  oncológicos  y  funcionales  similares  a  los  de  la  cirugía
bierta3,4. No  obstante,  la  complejidad  del  procedimiento
uestro  objetivo  es  describir  la  técnica  quirúrgica  que  rea-
izamos,  que  trata  de  reproducir  punto  a  punto  la  cirugía
bierta,  y  mostrar  los  resultados  alcanzados.



489

F
d

E
p
a
r
a
m
a

l
d
m
l
d
s
l
l
e
n
r
b
r
d

d
x
A
s
e
u
u
b
s

Nefrectomía  parcial  laparoscópica  

Material y  métodos

Pacientes

Hemos  realizado  un  análisis  descriptivo  de  60  nefrectomías
parciales  laparoscópicas  consecutivas  realizadas  entre  junio
de  2005  y  junio  de  2009.  Todas  se  realizaron  mediante  abor-
daje  laparoscópico  transperitoneal.  La  edad  media  de  los
pacientes  fue  de  58,9  (38-77)  años.  La  distribución  por  sexo
fue  de  40  varones  (66,7%)  y  20  mujeres  (33,7%).  El  IMC  medio
fue  26,8  (18-40).  La  distribución  en  función  de  la  lateralidad
fue  de  28  tumores  derechos  (46,7%)  y  32  tumores  izquierdos
(53,3%).  La  distribución  tumoral  en  el  riñón  fue  de  14  en  el
polo  superior  (23,3%),  13  en  la  zona  media  (21,7%),  22  en  el
polo  inferior  (36,7%)  y  11  en  la  zona  hiliar  (18,3%).  El  38,3%
de  los  tumores  se  localizó  en  la  valva  anterior,  el  40%  en  la
valva  posterior,  el  16,7%  en  el  borde  externo  y  el  5%  en  el
borde  interno.  El  tamaño medio  tumoral  en  la  TAC  fue  de
3,3  cm  (1-6,4)  y  el  de  la  pieza  quirúrgica  3,1  cm  (1,2-7).

Se  realizó  cirugía  renal  conservadora  de  manera  impera-
tiva  en  pacientes  monorrenos,  con  insuficiencia  renal  severa
previa  a  la  cirugía  o  con  tumor  renal  bilateral,  de  forma  rela-
tiva  en  los  casos  de  riñón  contralateral  enfermo  (diabetes
mellitus,  litiasis  renal)  y  de  forma  electiva  cuando  el  riñón
contralateral  era  normal.  Un  95%  de  los  pacientes  se  diag-
nosticó  de  manera  incidental.  La  prueba  de  imagen  utilizada
preoperatoriamente  fue  TAC  abdominal,  salvo  en  los  casos
de  alergia  a  contraste  iodado,  insuficiencia  renal  y  quistes
complejos  difíciles  de  valorar,  en  los  que  se  empleó  RMN
abdominal.  Se  realizó  colocación  de  catéter  ureteral  en  32
pacientes  (53,3%).  En  los  primeros  casos  realizados  se  colocó
preoperatoriamente  por  sistema,  sobre  todo  cuando  en  las
pruebas  de  imagen  se  consideró  que  el  tumor  llegaba  a  la
vía  urinaria.  De  manera  postoperatoria  se  dejó  el  catéter
ureteral  en  los  casos  con  apertura  de  la  vía  urinaria  durante
la  cirugía.

Técnica quirúrgica

Para  la  preparación  del  paciente  es  fundamental  el  rasurado
de  la  zona  quirúrgica  y  la  administración  tanto  de  enemas
de  limpieza  como  de  profilaxis  antibiótica  y  tromboembólica
en  todos  los  pacientes.  En  todos  los  casos  se  realiza  abor-
daje  laparoscópico  transperitoneal;  se  coloca  al  paciente  en
decúbito  lateral  del  lado  contralateral  con  ligera  inclinación
hacia  posterior.  Se  flexiona  por  encima  de  la  espina  ilíaca
para  abrir  el  espacio  que  se  forma  entre  esta  y  el  reborde
costal.

Se  realiza  minilaparotomía  y  colocación  de  puertos  lapa-
roscópicos  bajo  visión,  con  inducción  de  neumoperitoneo
con  una  presión  intra-abdominal  de  15  mm  Hg  y  una  recu-
peración  de  30  mm  Hg.  La  distribución  de  los  puertos  en  el
lado  derecho  es  según  se  muestra  en  la  figura  1.  En  el  lado
izquierdo  se  colocarían  igual,  pero  no  haría  falta  el  quinto
puerto  que  utilizamos  para  separar  el  hígado.  Se  utiliza  un
puerto  de  10-12  mm  para  la  óptica,  un  puerto  de  15  mm  para
la  mano  derecha  del  cirujano  y  2-3  puertos  de  5  mm.  El  ciru-

jano  también  puede  trabajar  con  un  puerto  de  10-12  mm  en
su  mano  izquierda  en  función  del  tipo  de  masa  tumoral  y  del
fenotipo  del  paciente.  De  manera  rutinaria  trabajamos  con
dos  puertos  para  el  cirujano  y  dos  puertos  para  el  ayudante.
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igura  1  Colocación  de  los  trócares  en  nefrectomía  parcial
erecha  laparoscópica.

n  el  lado  derecho,  a  veces,  hay  que  colocar  un  quinto
uerto  para  separar  el  hígado.  Se  realiza  liberación  de  las
dherencias  intestinales  existentes,  siendo  a  veces  necesa-
io  antes  de  haber  introducido  todos  los  puertos,  puesto  que

 menudo  se  encuentran  en  el  lugar  de  colocación  de  los  mis-
os.  Seguidamente  se  lleva  a  cabo  decolación  para  acceder

l  espacio  retroperitoneal  y  al  pedículo  renal.
En  el  lado  derecho  se  realiza  maniobra  de  Kocher  para

iberar  el  duodeno.  Acto  seguido  se  practica  la  liberación
e  la  zona  donde  se  encuentra  la  masa  renal  y  posterior-
ente  del  pedículo  renal.  Se  realiza  clampaje  selectivo  de

a  arteria,  o  en  bloque  de  la  arteria  y  la  vena,  en  función
e  la  distribución  del  pedículo  renal  y  de  la  morfología  y
ituación  de  la  masa  renal  (fig.  2).  Se  utilizan  «bulldogs»
aparoscópicos  que  se  introducen  montados  en  el  portabu-
ldog  a  través  del  puerto  de  15  mm.  Una  vez  que  se  realiza
l  camplaje  del  pedículo  se  realiza  de  manera  inmediata  la
efrectomía  parcial,  con  al  menos  1  cm  de  margen  de  segu-
idad  (fig.  3).  Siempre  se  envía  de  manera  intraoperatoria
iopsia  del  lecho  tumoral.  Se  realiza  cierre  de  la  vía  urina-
ia,  si  se  observa  apertura  de  la  misma,  con  sutura  continua
e  monocryl  4/0.

Posteriormente  se  utiliza  una  o  varias  suturas  continuas
e  vicryl  2/0  MH  plus  con  dos  hemo-locks  en  el  extremo  pro-
imal  para  el  cierre  de  la  incisión  de  la  nefrectomía  parcial.
l  terminar  la  sutura  continua  esta  se  fija  sin  perder  la  ten-
ión  con  hemo-locks  (fig.  4).  En  algunas  ocasiones,  para  que
l  riñón  vuelva  a  su  posición  inicial  y  así  evitar  acodamientos
reterales  o  vasculares,  lo  fijamos  a  la  pared  abdominal  con
n  punto  de  vicryl  2/0.  Al  finalizar  la  sutura  se  retiran  los
ulldogs  con  cuidado  de  no  lesionar  el  pedículo  renal  y  se  ve
i  existe  algún  punto  de  sangrado  que  requiera  hemostasia.

tilizamos  de  manera  rutinaria  agentes  hemostáticos  sobre
l  lecho  quirúrgico,  como  Floseal®, Surgicel® o  Bioglue®

fig.  4).  Si  se  ha  producido  apertura  de  la  vía  urinaria,  y
o  se  colocó  preoperatoriamente  un  catéter  ureteral,  se
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Figura  2  A.  Liberación  del  pedículo  renal  para  la  posterior  colocación  de  las  pinzas  «bulldog». B.  Colocación  de  «bulldog» lapa-
róscopico de  manera  individual  a  arteria  renal  única.  C.  Posterior  colocación  de  segundo  «bulldog» que  pinza  la  vena  y  la  arteria
renal en  bloque.
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igura  3  A.  Exéresis  de  masa  renal  con  más  de  1  cm  de  marge
on corte  frío  mediante  tijera  laparoscópica.  C.  Lecho  quirúrgi

ebe  colocar  una  vez  terminado  el  procedimiento.  Se  revisa
a  hemostasia  y  se  deja  drenaje  en  el  lecho  quirúrgico,
olocado  a  través  de  un  puerto  de  5  mm.  La  pieza  se  extrae
ediante  bolsa  laparoscópica  a  través  del  puerto  de  15  mm,
rolongando  la  incisión  del  mismo  lo  que  sea  necesario.  Se
ealiza  cierre  de  los  puertos  laparoscópicos  de  10  y  de  15
m  por  planos  y  sutura  de  piel  con  grapas.

esultados
odos  los  casos  se  realizaron  mediante  abordaje  laparos-
ópico  sin  necesidad  de  reconversión  a  cirugía  abierta.  El
iempo  medio  quirúrgico  fue  107,17  minutos  (50-185)  y

y
p
c

igura  4  A.  Inicio  de  sutura  continua  laparoscópica,  utilizando  d
ierre del  lecho  renal  que  incluye  cápsula  para  evitar  los  desgarros.
uirúrgico.
seguridad.  B.  Espécimen  antes  de  ser  completamente  removido

l  tiempo  de  isquemia  caliente  33  minutos  (0-70).  En  el
aciente  que  presentó  un  tiempo  de  isquemia  de  70  minutos
uncionó  mal  el  «bulldog» durante  el  clampaje,  por  lo  que
ealmente  no  se  produjo  una  oclusión  total  del  pedículo,
ino  parcial.  En  56  (93,3%)  pacientes  se  visualizó  una  sola
rteria  y  en  cuatro  pacientes  (6,7%)  dos  arterias.  Se  realizó
lamplaje  solo  de  la  arteria  en  15  pacientes  (25%),  de  arteria

 vena  en  44  (73,3%)  y  no  se  realizó  clampaje  en  un  paciente
1,7%)  debido  a  que  se  trataba  de  un  tumor  pequeño  y  muy
xofítico.
Hubo  que  reparar  la  vía  urinaria  en  32  casos  (53,3%)
 se  hizo  con  sutura  continua  de  monocryl  4/0.  Todos  los
acientes  en  los  que  se  reparó  la  vía  urinaria  portaron
atéter  ureteral,  a 20  (62,5%)  se  les  había  puesto  antes  de

os  hemo-locks  al  inicio  de  la  misma  para  fijarla.  B.  Puntos  de
 C.  Colocación  de  agente  hemostático  (Floseal®)  sobre  el  lecho
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Nefrectomía  parcial  laparoscópica  

empezar  el  procedimiento  y  a  los  12  (37,5%)  restantes  se
les  puso  al  terminar  la  cirugía.  Precisaron  transfusión  12
pacientes,  lo  que  supone  el  20%  de  los  casos.

Se  produjeron  complicaciones  intraoperatorias  en  5
pacientes  (8,3%)  y  estas  fueron:  una  lesión  esplénica  que
requirió  esplenectomía  durante  el  procedimiento,  un  des-
garro  de  la  vena  cava  producido  al  retirar  el  «bulldog» que
ocluía  en  bloque  arteria-vena  y  que  se  solucionó  con  una
sutura  continua  laparoscópica  de  prolene  4/0  y  3  sangra-
dos  importantes  por  mal  funcionamiento  del  «bulldog» que
precisaron  transfusión  intraoperatoria  y  dificultaron  la  reali-
zación  de  la  nefrectomía  parcial  por  mala  visualización.  Uno
de  estos  fue  en  los  que  se  produjo  el  margen  positivo.

Se  produjeron  complicaciones  postoperatorias  mayores
en  4  pacientes  (6,7%)  y  estas  fueron:  un  caso  de  hematoma
de  pared  con  anemización  que  precisó  reintervención,  un
caso  de  fístula  urinaria  que  terminó  en  atrofia  renal  y  requi-
rió  posterior  nefrectomía  laparoscópica,  un  caso  de  fístula
arteriovenosa  que  se  solucionó  con  embolización  selectiva  y
un  caso  de  urinoma  que  precisó  drenaje  percutáneo.  Tam-
bién  se  produjeron  complicaciones  postquirúrgicas  menores
en  6  pacientes  (10%),  y  estos  fueron:  tres  casos  de  hematoma
intracavitario  y  tres  casos  de  fiebre  postoperatoria.  Todas  las
complicaciones  menores  se  solucionaron  de  manera  conser-
vadora.

Un  paciente  (1,7%)  presentó  márgenes  positivos  por  dis-
cordancia  entre  el  resultado  de  la  biopsia  intraoperatoria,
que  fue  informada  como  libre  de  tumor,  y  el  resultado  final
del  análisis  de  la  pieza,  informada  como  con  margen  posi-
tivo.  En  relación  con  los  datos  histopatológicos  49  casos
(81,7%)  fueron  carcinoma  renal,  8  casos  (13,3%)  oncocitoma,
dos  casos  (3,3%)  angiomiolipoma  y  un  caso  (1,7%)  metásta-
sis.  En  40  pacientes  (66,7%)  el  tamaño  tumoral  fue  mayor
de  4  cm  y  en  20  (33,3%)  menor  o  igual  a  4  cm.  La  estancia
media  fue  5  [3-29]  días  y  el  seguimiento  medio  31  [12-61]
meses.

En  un  paciente  se  produjo  una  recidiva  local  a  los  16
meses,  tratado  con  nefrectomía  parcial  en  cirugía  de  banco
más  autotrasplante  en  la  fosa  iliaca  derecha.  Este  paciente
presentaba  tumor  renal  bilateral  sincrónico,  decidiéndose
realizar  primero  la  cirugía  conservadora  y  posteriormente  la
nefrectomía  radical  laparoscópica  contralateral.  Posterior-
mente  a  todo  esto  es  cuando  desarrolló  la  recidiva  local.  En
otra  paciente  con  un  tumor  de  polo  inferior  de  5,6  cm,  que
se  trató  con  heminefrectomía  inferior,  se  produjo  metásta-
sis  suprarrenal  ipsilateral  a  los  34  meses  de  la  cirugía,  que
fue  tratada  con  suprarrenalectomía  laparoscópica.

Discusión

La  nefrectomía  parcial  laparoscópica  es  una  técnica  que
trata  de  reproducir  todos  y  cada  uno  de  los  pasos  de  la
cirugía  abierta.  McDougall  et  al5 describen  por  primera
vez  la  nefrectomía  parcial  laparoscópica  en  animales  en
1993.  Fueron  Wienfield  et  al6 quienes  realizaron  la  primera
nefrectomía  parcial  laparoscópica  transperitoneal  en  huma-
nos  en  1993  y  el  grupo  de  Cleveland  Clinic  quien  efectuó  la

primera  nefrectomía  parcial  laparoscópica  retroperitoneal.
Según  Uzzo  y  Novick  la  cirugía  conservadora  está  indicada
de  manera  imperativa  en  monorrenos,  tumor  renal  bilateral
e  insuficiencia  renal  severa7.  Por  otro  lado,  la  indicación
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elativa  se  centra  en  el  riñón  contralateral  afecto  (litia-
is,  estenosis  de  la  unión  pielo-ureteral,  estenosis  ureteral),
nfermedades  sistémicas  (diabetes  mellitus,  vasculitis)  y
índrome  de  Von  Hippel  Lindau,  aunque  de  manera  electiva
uede  emplearse  también  en  pacientes  con  riñón  contrala-
eral  normal7.

El  límite  de  tamaño tumoral  ha  ido  aumentado  de
anera  progresiva  con  la  experiencia  de  los  cirujanos  lapa-

oscopistas  hasta  los  7  cm8.  Por  otro  lado,  no  existen
ontraindicaciones  absolutas  en  cuanto  a  la  localización
umoral  para  la  realización  de  la  cirugía  conservadora  de
efronas.  El  único  impedimento  lo  marca  la  habilidad  y
a  experiencia  de  los  distintos  grupos  de  trabajo9.  Exis-
en  casos  que  impiden  la  realización  de  una  buena  técnica
uirúrgica,  como  es  la  infiltración  vascular  o  la  existencia
e  un  importante  trombo  intraluminal.  En  estos  casos  se
conseja  la  nefrectomía  radical  laparoscópica  o  abierta.  El
ipo  de  abordaje  utilizado  dependerá  de  las  preferencias
el  cirujano  y  de  la  anatomía  de  la  lesión.  Nosotros  uti-
izamos  el  abordaje  transperitoneal  para  todos  los  casos,
orque  nos  sentimos  más  cómodos,  aunque  también  se
uede  utilizar  la  retroperitoneoscopia  en  tumores  poste-
iores  o  con  cirugías  abdominales  previas  e  importantes
dherencias  intestinales4,10.

Aunque  nosotros  no  utilizamos  la  cirugía  mano-asistida,
sta  es  una  opción  en  tumores  de  gran  volumen,  pudiendo
ontrolar  el  sangrado  mediante  compresión  manual  y  dismi-
uyendo  el  tiempo  de  isquemia  caliente  en  tumores  de  difícil
cceso11.  En  un  principio  se  pensaba  que  los  pacientes  obe-
os  no  eran  buenos  candidatos  para  la  nefrectomía  parcial
aparoscópica  porque  aumentaba  la  morbilidad,  comprobán-
ose  con  el  paso  del  tiempo  y  la  experiencia  de  los  distintos
rupos  de  trabajo  que  sí  se  benefician  de  estos  procedi-
ientos  mínimamente  invasivos12.  No  utilizamos  de  manera

utinaria  la  colocación  de  catéter  ureteral  preoperatorio,
unque  sí  la  consideramos  indicada  en  los  casos  en  los  que
e  evidencia  invasión  de  la  vía  urinaria  en  las  pruebas  de
magen  o  de  manera  postoperatoria  en  los  casos  con  aper-
ura  confirmada  de  la  vía  urinaria.  Autores  como  Bove  et  al
efieren  que  con  su  experiencia  no  existe  diferencia  entre
sarlo  y  no  usarlo13. Por  otro  lado,  Rosales  et  al14 y  Johnston
t  al15 tampoco  lo  utilizan  de  manera  rutinaria.  Se  puede
ealizar  control  vascular  selectivo  arterial,  a  pesar  de  que
onlleve  mayor  riesgo  de  lesión  vascular  en  la  disección,
unque  esto  permitiría  el  drenaje  venoso  continuo  evitando
l  posible  daño  isquémico  por  radicales  libres16.  Por  otro
ado,  el  clampaje  en  bloque  de  la  arteria  y  la  vena  implica
enor  riesgo  de  lesión  vascular;  incluso  puede  no  realizarse

ontrol  vascular  en  el  caso  de  tumores  pequeños  y  exofíli-
os  que  penetran  escasamente  en  el  parénquima  menos  de

 cm.
Nuestra  elección  a  la  hora  del  clampaje  del  pedículo  se

ace  en  función  de  la  anatomía  del  pedículo  vascular,  y  del
amaño  y  localización  de  la  masa  tumoral.  En  caso  de  tumo-
es  pequeños  con  una  sola  arteria  se  puede  hacer  clampaje
electivo  arterial,  aunque  en  el  resto  de  los  casos  es  mejor
lampar  en  bloque.  En  relación  con  la  isquemia  caliente,
sta  no  debe  sobrepasar  los  30-45  minutos.  Shekarriz  et  al
ealizaron  gammagrafías  renales  posquirúrgicas  con  una

edia  de  isquemia  caliente  de  22,5  minutos  (10-40),  sin

videnciar  en  ningún  caso  pérdida  de  la  unidad  renal17.  Kane
t  al  tampoco  observaron  afectación  de  la  función  renal,
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Tabla  1  Principales  series  de  la  literatura  de  nefrectomía  parcial  laparoscópica

Autores  Referencia  Pacientes
(n)

Abordaje*  Tamaño
medio  de
tumor  (cm)

Sangrado
(%)

Fuga  de
orina  (%)

Margen
Positivo  (%)

Seguimiento
medio
(meses)

Gill  et  al.  9  800  TP/RP  3,3  12,7  2,3  0,9  40,8
Brown et  al.  11  30  TP  2,6  20  20  0  8,8
Rosales et  al.  14  35  TP  2,6  8  0  8  25
Kane et  al.  18  27  TP  2,6  0  7  4  NA
Rassweiler et  al.  25  53  TP/RP  2,3  9  9  0  24
Janetscheck et  al.  26  25  TP  1,9  13  0  0  22,2
Guillonneau et  al. 27 28 TP 2,2  18  0  0  5,9
Jeschke et  al. 28 51 TP/RP 2 2  6  0  34
Simon et  al. 29 20 TP 2,1  5 0 0 8,2
Serie presente 60  TP  3,1  20  3,3  1,7  31,05
Total 1129  2,47  10,77  4,76  1,46  22,2
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* TP: Transperitoneal; RP: Retroperitoneal

on  un  tiempo  de  isquemia  de  43  minutos18.  Existen  distin-
os  métodos  de  oclusión  vascular:  «bulldogs»,  torniquete  de
umel  y  pinzas  Satinsky.  Nosotros  en  un  principio  utilizamos
l  torniquete  de  Rumel  y  actualmente  usamos  «bulldogs
aparoscópicos».  Se  han  intentado  múltiples  técnicas  para
onseguir  isquemia  fría  laparoscópica.  Landman  et  al  rea-
izan  instilación  retrógrada  a  través  del  catéter  ureteral  de
erfusión  salina  fría,  aunque  no  consiguen  una  temperatura
e  enfriado  óptima19.  Janetssheck  et  al  enfrían  el  riñón
ediante  la  introducción  de  una  cánula  intra-arterial  al

ivel  del  ostium  de  la  arteria  renal  y  la  perfusión  de  una
olución  de  Ringer  lactato  a  4 ◦C,  ocluyendo  la  vena  renal
on  un  catéter  balón20.  Otros  autores  describen  diferentes
écnicas  para  introducir  hielo  picado  en  una  bolsa  y  enfriar
l  riñón21,22.  De  todas  formas,  ninguno  de  estos  métodos  ha
ido  ampliamente  aceptado  debido  a  la  dificultad  inherente

 su  realización.
Realizamos  de  manera  rutinaria  biopsia  intraoperato-

ia  del  lecho  quirúrgico,  igual  que  hacen  otros  autores
omo  Kubinsky  et  al23.  Existen  otros  grupos  que  no  la
ealizan  de  manera  rutinaria,  haciéndola  sólo  en  caso  de
uda  al  ver  la  pieza  quirúrgica14.  La  utilización  de  coagu-
ación  con  bisturí  de  Argón  sobre  el  lecho  puede  disminuir
a  posibilidad  de  recurrencia.  Existe  abundante  experien-
ia  respecto  a  la  disminución  estadísticamente  significativa
e  las  complicaciones  globales,  tanto  hemorrágicas  como
e  fístulas  urinarias,  con  el  uso  de  agentes  hemostáticos
Tyssucol®,  Floseal®,  Bioglue®)24.  Nosotros  utilizamos  tam-
ién  de  manera  rutinaria  los  agentes  hemostáticos.  La  sutura
el  parénquima  renal  se  puede  hacer  con  puntos  de  colcho-
ero  interponiendo  agentes  hemostáticos  como  Surgicel® o
on  sutura  continua  que  se  fija  con  hemo-locks  o  Lapra-Ty  en
l  extremo  inicial  y  final  de  la  misma,  sin  perder  la  tensión
ara  que  pueda  realizarse  buena  hemostasia.  Actualmente
xisten  suturas  con  espigas  como  la  V-LocTM90  y  la  QuillTMsrs
ue  hacen  que  una  vez  que  se  pase  el  hilo  de  la  sutura  conti-
ua,  este  no  pierda  la  tensión  y  realice  un  cierre  perfecto  de
a  apertura  renal.  En  esta  serie  hemos  utilizado  de  manera

utinaria  la  sutura  continua  fijada  con  hemo-locks.

En  las  principales  series  publicadas9,11,14,18,25—29 los  már-
enes  positivos  oscilan  entre  el  0  y  el  8%,  siendo  la  media
el  1,46%  (tabla  1).  Los  resultados  aquí  conseguidos  son  muy
imilares.  La  posibilidad  de  márgenes  positivos  será  mayor
n  grupos  con  poca  experiencia.  Evidentemente,  en  centros
onde  se  realicen  cirugías  de  tumores  cada  vez  más  grandes

 complejos  también  pueden  aumentar  los  márgenes  posi-
ivos.  Las  complicaciones  más  frecuentes  son  la  hemorragia
erioperatoria,  que  sucede  en  el  10,77%  y  la  fístula  urinaria
ue  se  produce  en  el  4,76%  (tabla  1).  La  tasa  de  recurren-
ia  total,  bien  sea  local  o  a  distancia,  es  del  4%,  aunque
i  se  estratifica  la  casuística  sucede  en  el  0,6%  de  los  pT1,
n  el  2%  de  los  pT2  y  en  el  8%  de  los  pT314. La  tasa  total
e  recurrencia  en  la  experiencia  que  presentamos  es  del
,4%,  resultando  similar  a  dichas  series.  Podemos  decir,  por
anto,  que  los  resultados  iniciales  oncológicos  y  funciona-
es  que  alcanzamos  son  semejantes  a  los  obtenidos  con  la
irugía  abierta30.

En  resumen,  la  nefrectomía  parcial  laparoscópica  es  una
écnica  mínimamente  invasiva  que  reproduce  los  pasos  de  la
irugía  abierta.  Nuestra  serie  inicial  alcanza  buenos  resul-
ados  quirúrgicos  y  oncológicos,  con  baja  tasa  de  recidiva,
imilar  a  otras  series  descritas.  No  cabe  duda  que  resulta
ecesario  aumentar  esta  experiencia  en  lo  que  respecta  al
úmero  de  pacientes  y  al  tiempo  de  seguimiento  para  poder
fianzar  los  resultados  obtenidos.

onflicto de intereses

os  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de  intereses.

nexo. Material adicional

e  puede  consultar  material  adicional  a  este
rtículo  en  su  versión  electrónica  disponible  en
oi:10.1016/j.acuro.2011.03.015.
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