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Introduccion

1. HISTORIA DE LA LAPAROSCOPIA EN UROLOGIA

1.1 Antecedentes

Al estudiar los origenes de la cirugia endoscépica, encontramos el nombre de un
cirujano hispanoarabe, Abulcasis (Abu I-Qasim ibn al-Abbas Al-Zahrawi), nacido en la
actual provincia de Cordoba (936-1013), como primera referencia en este tipo de cirugia. Su
obra escrita de 30 volumenes (al-Tasrif), describe 200 instrumentos quirurgicos, para

inspeccion de la uretra, del oido y extraccién de cuerpos extrafios de la garganta entre otros®.

El primer intento documentado de visualizar el organismo humano vivo internamente
se debe a Bozzini (Frankfurt 1806). Este médico aleman desarrollara un aparato “que consta
de una dptica, una fuente luminica y una parte mecénica que se adapta a la abertura corporal

2
que se desea explorar”

. En junio de 1806 se emplea por primera vez dicho instrumento en
una clinica privada de obstetricia, llevandose a cabo una exploracion vaginal con éxito. Se
puede afirmar que el instrumento fabricado por Bozzini es el primer endoscopio construido.
El 4 de Abril de 1809 fallece a los 36 afios de edad de un brote epidémico de tifus. En su

lapida se puede leer: “A la devota alma de Philipp Bozzini, doctor en medicina, que fue el

primero en explorar el interior de los 6rganos a través de su ingenioso proyector luminico”.

En este mismo siglo, Desormeux (1815-1882) presenta un nuevo instrumento basado
en los principios del creado por Bozzini, al cual denominard por primera vez como
“endoscopio”. En este caso, reemplazara la débil luz de la vela por una mezcla a base de
petréleo, alcohol y terpentina. Conseguira llevar a cabo exploraciones uretrales, vesicales e
incluso realizar uretrotomias internas. Pero no sera hasta la aparicion de Max Nitze y sus

modificaciones cuando se cree el cistoscopio “moderno™.?
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El nacimiento de la laparoscopia se puede atribuir a Kelling, cirujano de Dresden
(Alemania) que en 1901 describi6 la “celioscopia” al introducir el cistoscopio ideado por
Nitze en la cavidad abdominal de un perro vivo previamente distendida con aire *. Este
mismo afio un ginecdlogo ruso Ott realiza la técnica que denominara “ventroscopia” en la
cual introducia un espéculo a través de la pared posterior de la vagina e inspeccionaba la

cavidad pelviana y abdominal®.

Nueve afios después, Jacobaeus (Suecia 1910) es el primero en emplear un trocar con
una valvula para realizar laparoscopias en pacientes, lo que le permitird efectuar la
insuflacion y la vision de la cavidad abdominal de forma simultanea. Presentara una serie de
17 pacientes cirréticos y con peritonitis tuberculosa a los que les realizé una laparoscopia

exploradora. También llevé a cabo la exploracién del térax mediante dos toracoscopias °.

El siglo veinte se vera salpicado de hitos en esta nueva técnica muy dependiente del
desarrollo tecnolégico. Asi, en 1924 un ginec6logo suizo, Zollikofer, serd el primero en
emplear el didxido de carbono (CO,) para distender la cavidad abdominal, en lugar del aire

filtrado u oxigeno que se empleaba hasta entonces’.

El hepatélogo alemén Kalk introduce en 1929 la lente de 35°, publica su experiencia

en 100 casos y en 1935 el primer atlas en color de laparoscopia.

En 1938 el internista hungaro Veress, comunica su técnica para insuflar aire en el

espacio pleural con el fin de provocar un neumotdrax en el tratamiento de la tuberculosis con
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una aguja de puncion, que lleva su mismo nombre y que rapidamente se convertird en

elemento indispensable para la generacién del neumoperitoneo con una técnica cerrada®.

En 1952, el francés Fourestier introducira el concepto de luz fria. De esta forma, la luz
proporcionada por bombillas especiales es sustituida por una varilla de cuarzo que conduce el

rayo luminoso desde el exterior®.

El aleman Semm, ginecdlogo de profesion e ingeniero de formacién, contribuye
durante los afios 60 de forma determinante en el desarrollo tecnolégico de la laparoscopia.
Disefia un insuflador que registra la presion del gas intraabdominal y mide el flujo de
inyeccion, lo que permitird crear el neumoperitoneo de forma controlada. En 1964 monta
externamente la fuente de luz fria, de forma que ademas de mejorar la vision, elimina el
riesgo de quemaduras producidas por el calor de las fuentes anteriores. Diez afios después
introduce el cable de fibra dptica, de uso en nuestros dias. Desarrolla un sistema de
irrigacion-aspiracion para lavado de las cavidades, disefia multiples instrumentos de corte y
diseccion, asi como la técnica del nudo extracorporeo (1978) y el primer simulador para
practicas. En 1971, Hasson ideara un tipo de trocar que permite el acceso directo a la cavidad
abdominal antes de introducir el primer puerto, lo que reducird de una forma importante las
tan temidas lesiones iniciales (vasculares, viscerales), de gran importancia ya que
normalmente pasaban desapercibidas en el momento inicial de la cirugia'®. En el afio 1982,

lleva a cabo la primera apendicectomfa laparoscopica™.

Durante la década de los 80, la laparoscopia se desarrolla en Ginecologia
principalmente para la ligadura de trompas y el tratamiento de quistes de ovario, pasando

posteriormente al ambito de la Cirugia General. En el afio 1985, Muhe realiza la primera
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colecistectomia laparoscopica en humano. Criticado inicialmente por sus colegas, incluso es
acusado de actividad quirurgica inapropiada, obtiene el reconocimiento afios después cuando

publica su serie de 94 colecistectomias laparoscopicas™.

1.2. Desarrollo de la laparoscopia en Urologia

En el campo retroperitoneal, la primera referencia que encontramos sobre la
aplicacion de la laparoscopia es la de Bartel en 1969, Esta via de abordaje tardara en
desarrollarse por varios motivos. Por una parte, desde el punto de vista tecnoldgico, los
insufladores de CO, disponibles en esa época no son lo suficientemente potentes para
recuperar con rapidez el gas perdido y mantener de esta forma el espacio retroperitoneal
distendido. Al mismo tiempo, la cavidad asi desarrollada es de menor volumen que el espacio
abdominal propiamente dicho, de forma que la colocacion de trocares es mas compleja y el
angulo de trabajo de las manos del cirujano es mucho més incomodo. Por otra parte, las
referencias anatomicas son mas dificiles de establecer, provocando una mayor desorientacion
espacial, lo que dificultara enormemente la cirugia. En pacientes con cierta obesidad estas

dificultades se acentuan.

La primera aplicacion propiamente uroldgica que encontramos es para la exploracion
en testiculos criptorquidicos **. El principal escollo para el desarrollo de la laparoscopia en
Urologia consiste en la aplicacion de ésta a una patologia prevalente, como es el caso de la
colecistectomia o la ligadura de trompas, de modo que el ur6logo pueda realizar un
aprendizaje rapido y progresivo. La década de los 80 traerd alguna referencia mas en lo que
se refiere a esta aplicacion *°, pero no se producira un desarrollo importante de la técnica. La
década de los 90 va a ser un periodo fundamental para entender la situacion actual de la

laparoscopia en Urologia. Schuessler y cols comunican la aplicacion de la laparoscopia para

10
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la realizacion de linfadenectomias de fosa obturatriz de estadificacion en el céncer de
préstata. Serd una serie de méas de 100 pacientes, siendo dados de alta el 90% en el primer dia
postoperatorio'®. Otro hito importante de este periodo es la comunicacién por parte de
Clayman y cols de la primera nefrectomia radical laparoscépica en una paciente de 85 afios,
por un tumor renal de 3cm. La cirugia durd casi 7 horas, presentando un postoperatorio

“extremadamente benigno” y el diagnéstico final fue de oncocitoma *’.

En el dmbito nacional, encontramos el trabajo de Sanchez Badajoz y cols con la

publicacién de la primera varicocelectomia laparoscopica en 1990 *,

En 1992, Gaur presenta un balén de diseccion, en realidad un guante de cirujano
fijado a la punta de un catéter 8 Fr a través del cual se insuflaba inicialmente el CO,, que
permitird el desarrollo del espacio retroperitoneal para el abordaje laparoscopico por

lumboscopia *°

En Febrero de1995, se realiza la primera extraccion laparoscépica de rifion de donante
vivo para trasplante, de un varén de 40 afios. Con un tiempo de isquemia caliente menor de 5
minutos y una creatinina sérica de 0,7 mg/dl al segundo dia postoperatorio, el injerto asi
obtenido fue perfectamente viable. El donante fue dado de alta al primer dia postoperatorio®.
Esta intervencion transmite una mayor implicacion de los urélogos en lo que se refiere a la
técnica laparoscopica debido al alto grado de preparacion que precisa extraer un 6rgano para
su trasplante. A partir de este momento, el desarrollo de la técnica ya no va a parar y tan solo
le falta aplicarse en una intervencién que implique cirugia reconstructiva. Ya en 1991,
1

Schuessler y cols llevaron a cabo por primera vez una prostatectomia radical laparoscépica 2

y en 1997 publican una serie inicial de 9 casos, pero las conclusiones no fueron alentadoras,

11
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indicando que aunque es una técnica factible, no parece ofrecer ventajas comparativas sobre

la cirugia abierta, tanto en los resultados oncoldgicos como funcionales %.

En 1998, Guillonneau y cols presentaron una serie de 28 prostatectomias radicales
laparoscopicas, concluyendo que la técnica es reproducible, los resultados oncoldgicos son
comparables a la técnica abierta y ofrece una baja morbilidad y una diseccién mas precisa por

la mejor visualizacion de las estructuras .

En el momento actual, la laparoscopia se encuentra ampliamente instaurada en la
Urologia, siendo realizada en multitud de centros y aplicAndose cada vez en un mayor
namero de indicaciones. Podemos estar viviendo una evolucion méas alla de esta técnica
gracias al desarrollo de la cirugia robotica y al empleo de puertos Unicos (SILS, Single
Incision Laparoscopic Surgery) u orificios naturales (NOTES, Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery), aunque todavia esta por validar la utilidad de estas innovaciones y la

viabilidad de las mismas (especialmente econdmica en el caso de la cirugia robotica).
2. APRENDIZAJE EN LAPAROSCOPIA.

En el aprendizaje de la cirugia laparoscépica son varias las dificultades que el cirujano
va a encontrarse: pérdida de la vision tridimensional, anulacién del tacto (la laparoscopia
asistida por la mano suple esta dificultad), coordinacion dificultosa entre el ojo y la mano
(vamos a operar sin ver nuestras manos), limitaciones tecnoldgicas del instrumental
desarrollado todavia en plena evolucion y el problema que supone no poder realizar muchas
de las maniobras aprendidas en la cirugia convencional, lo que reducira la capacidad

quirdrgica inicialmente 2%, Todo esto hace que el aprendizaje sea laborioso y, si bien no

12
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hay una pauta Unica a seguir, es cierto que el sentido comun marca como desarrollar este

proceso.

El desarrollo de esta capacidad quirdrgica debe pasar por un entrenamiento previo y
exhaustivo en los sistemas de simulacion quirdrgica (endotrainer) que permitiran adquirir
familiaridad con el instrumental y con la diferente vision espacial que requiere esta técnica.
Es en este momento cuando debemos adquirir la méxima destreza en la sutura
laparoscopica, fundamental para determinado tipo de cirugia, como la prostatectomia
radical, para poder resolver diversas complicaciones (vasculares, intestinales, etc...) y
porque va a permitir desarrollar el tacto del instrumental laparoscépico y suplir la pérdida
de la profundidad del campo de visién %’. El siguiente paso debe ser el trabajo en modelos
animales vivos en el que se pondrd en préactica la técnica de generacion del
neumoperitoneo, colocacion de trdcares, diseccion de tejidos y desarrollo de la técnica

quirargica propiamente dicha.

La curva de aprendizaje para la cirugia laparoscépica es un concepto
insuficientemente definido. Podria considerarse la curva de aprendizaje como “el ntimero
de procedimientos que necesita llevar a cabo un cirujano para realizar la técnica con

seguridad, de forma independiente y con resultados razonables” 2830,

Se ha postulado que esta curva para la cirugia laparoscépica resulta mayor que para
la cirugia convencional. En este sentido se han desarrollado diversos modelos de
aprendizaje, de dificultad creciente, comenzando la instruccion en simuladores

(endotrainer) y progresando en la ensefianza mediante cirugia en modelos animales o en

13
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cadaveres. Finalmente debe iniciarse, tras un periodo de ayudantia, la cirugia en humanos

comenzando siempre por procedimientos de bajo grado de dificultad .

3. INDICACIONES DE LA LAPAROSCOPIA EN PATOLOGIA RENAL

3.1 Nefrectomia Simple

Existen una serie de contraindicaciones absolutas para todos los procedimientos
laparoscépicos, como son las coagulopatias no corregidas, las infecciones o sepsis no
tratadas, el shock hipovolémico y el ileo paralitico **. En el caso concreto de la nefrectomia
simple, la laparoscopia esta indicada en practicamente todos los procesos que han
provocado la pérdida o el mal funcionamiento de la unidad renal, pero hay una serie de
procedimientos en los cuales si bien no son una contraindicacion absoluta, si deben ser
realizados por expertos laparoscopistas debido a su complejidad. Entre estas patologias
tenemos la pielonefritis xantogranulomatosa, que provoca una reaccion inflamatoria y
adherencias con las estructuras perirrenales que debe plantear la utilidad y seguridad de la
laparoscopia en estos casos. La tasa de complicaciones y de reconversiones a cirugia abierta
suele ser mayor de lo habitual *. Otra causa que debe hacer plantear esta via de abordaje
es la nefrectomia del rifion poliquistico. En este caso, el problema suele ser de espacio, ya
que habitualmente se trata de piezas de gran volumen lo que las hace dificiles de manejar
en una cavidad abdominal de menor distension de lo habitual y con un instrumental
quirdrgico no especialmente disefiado para estos casos **. Asi mismo, otra situacién de
indicacion de nefrectomia por via abierta es la tuberculosis renal. Aungue existen articulos
en la literatura que han estudiado la viabilidad de la laparoscopia en esta situaciéon, llegando
a la conclusién de que es perfectamente realizable, debe tenerse siempre en mente la

posibilidad de rotura de la pieza dentro de la cavidad abdominal (sobre todo si el rifién

14
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anulado es una hidronefrosis con escaso parénguima) provocando una diseminacion de la

tuberculosis™.
3.2 Nefrectomia Radical

En el momento actual, casi 20 afios después de la realizacion de la primera
nefrectomia radical laparoscopica por Clayman y cols, se admite que la laparoscopia en
tumores renales estadio pT1-2 obtiene unos resultados oncoldgicos equivalentes a los de la
cirugia cléasica®. El hecho de que técnicamente la cirugia se pueda realizar y sea
reproducible, no quiere decir que el control oncolégico sea correcto y se deba extender
dicha indicacién. Para llegar a esta conclusion es necesario tener resultados a largo plazo de
series de gran tamafio muestral, las cuales admiten la nefrectomia radical laparoscdpica en
tumores renales T1-2 como estdndar de tratamiento, con una supervivencia libre de
enfermedad comparable a la cirugia abierta, menor morbilidad y que deberia ser realizada

en centros con experiencia laparoscopica® .

En lo que se refiere al tamafio méximo tumoral que puede ser abordado por
laparoscopia, diferentes autores ponen el limite en 15cm*'. Técnicamente complejo, debido
al menor espacio de trabajo, mayor cantidad de neovascularizacion con un mayor riesgo de
sangrado y mas dificil movilizacion de la pieza, sin embargo, son casos que se pueden
abordar a medida que se adquiere experiencia en laparoscopia. Son varios los articulos en la
literatura que describen series de tumores con un tamarfio por encima de los 9 cm, llegando
a la conclusion de unos mejores resultados en los casos laparoscopicos frente a los abiertos
en lo que se refiere a indices de calidad de vida y 100% de margenes tumorales

negativos**.

15
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Segin las Guias Clinicas de la Asociacién Europea de Urologia de 2013, la
nefrectomia radical laparoscopica presenta una menor tasa de morbilidad, comparada con la
cirugia abierta (nivel de evidencia 1a) y el abordaje parece equivalente desde el punto de
vista oncologico para tumores en estadio T1y T2 (nivel de evidencia 3). En los tumores en
estadio T1, se debe intentar el tratamiento quirtrgico por medio de la cirugia parcial (nivel

de evidencia 3, Grado de Recomendacién C).**

En aquellas situaciones en las que las técnicas radioldgicas preoperatorias hacen
sospechar afectacion perirrenal por parte del tumor, también puede realizarse una
nefrectomia radical laparoscOpica, pero normalmente precisan de mayores recursos
quirargicos. Todavia se precisa de estudios con mayor seguimiento y mayor tamafio
muestral que verifiquen la seguridad oncoldgica en estos estadios. En casos en los que se
sospeche afectacion de la vena renal o la vena cava, aunque existen articulos que describen
series cortas o casos clinicos en los que se han llevado a cabo por cirugia laparoscdpica, por

el momento no se admite esta via y podria tratarse de una contraindicacion relativa®°.

Otro reto que plantea la laparoscopia renal es la posibilidad de realizar cirugia
citorreductora en la enfermedad metastasica. EI hecho de abordar estos casos por
laparoscopia no debe tomarse como un alarde quirtrgico, sino como una ventaja para el
paciente ya que al reducirse el periodo de recuperacion postoperatorio, permite iniciar el
tratamiento complementario antes que si la nefrectomia se hubiera hecho por via abierta. Si
bien es cierto, estos casos suelen ser técnicamente mas dificiles ya que el tamafio tumoral
normalmente es superior, suele haber una mayor presencia de adenopatias perihiliares,
invasion local o neovascularizacion, lo que dificulta la diseccion y se traduce en un

porcentaje superior de reconversiones a cirugia abierta®.
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3.3 Nefrectomia parcial

La generalizacion de los métodos diagnosticos de imagen como la ecografia
abdominal y la TAC durante la década de los 90, hace que un tumor de diagnostico tardio y
con una manifestacion clinica por lo general inespecifica (triada clasica entre un 4-11%) se
comience a diagnosticar de manera incidental, con un menor tamafio y en un estadio precoz.
El porcentaje actual de carcinoma renal que se diagnostica como incidentaloma es alto. Las
cifras varian segun los autores, por ejemplo, Jayson y cols lo cifran en un 61% en 1998

frente a un 13% en 1978°.

Ante esta situacion, la comunidad uroldgica se empez6 a plantear la posibilidad de
realizar cirugia renal conservadora (tumorectomia, heminefrectomia) de esos pequefios
tumores en aquellos casos seleccionados de pacientes que quedarian anéfricos si se les
realizara una nefrectomia radical. Posteriormente esta indicacion Unica iria ampliandose a
pacientes con el rifion contralateral normal. Varios son los trabajos que han estudiado la
seguridad oncoldgica de la nefrectomia parcial, llegandose a la conclusion de la seguridad

de la técnica, con una tasa de recidiva para tumores de menos de 4 cm de entre 0 y 3%°>°.

A esta evolucién de la técnica hay que afadir la irrupcion de la laparoscopia renal
también en la década de los 90. Considerada por muchos autores como técnica de eleccion,
con resultados oncologicos superponibles a la cirugia abierta en casos de tumores
localizados, también ha seguido la evolucién de la nefrectomia radical hacia la cirugia
conservadora laparoscépica, apareciendo la primera referencia en patologia benigna en
1993°*. Se trata sin duda de una técnica exigente cuyos limites dependen muy directamente
de la capacidad del cirujano. Por el momento no se considera como la técnica de eleccién

cuando se compara con la técnica abierta>. Las Guias Clinicas de la Asociacion Europea de
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Urologia del afio 2013, recomiendan la cirugia parcial en tumores en estadio T1 (nivel de
evidencia 3, grado de recomendacion C), independientemente del abordaje laparoscopico o

abierto. %

En este sentido se puede encontrar una tendencia inicial a realizar un mayor nimero
de nefrectomias radicales laparoscopicas en lugar de cirugias parciales abiertas, debido a la

complejidad del abordaje laparoscdpico en la cirugia conservadora de parénquima.

Las indicaciones absolutas para la nefrectomia parcial son los tumores en rifiones
Unicos o en pacientes con lesiones renales bilaterales. Las indicaciones relativas son las
lesiones renales asociadas a sindromes hereditarios tales como el sindrome de VVon Hippel-
Lindau y el carcinoma renal papilar hereditario o sindrome de Birt-Hogg-Dubé, en los que
existe un riesgo de desarrollar en el futuro lesiones renales ipsilaterales o contralaterales.
También existe una indicacion relativa en los pacientes con lesiones renales unilaterales
con riesgo de sufrir un compromiso futuro del rifion contralateral, como ocurre en la
hipertensién o la diabetes. Las lesiones esporadicas unilaterales en pacientes con un rifion

contralateral normal se considera una indicacion electiva.

3.4 Nefroureterectomia

El carcinoma de células transicionales del tracto urinario superior supone el 5% de
todos los tumores uroteliales, localizandose con mas frecuencia en la pelvis renal que en el
uréter. Entre un 30 y un 70% de los tumores de urotelio superior desarrollaran tumores a
nivel vesical, mientras que menos de un 5% de los tumores vesicales presentaran tumores del

tracto urinario superior.
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El tratamiento estandar aceptado continta siendo la nefroureterectomia abierta ,
técnica descrita hace més de 5 décadas. Pero la irrupcion de la laparoscopia en Urologia en
los afios 90 y sobre todo desde la descripcion de la primera nefroureterectomia laparoscépica
por tumor de tracto urinario superior en 1991, realizada por un equipo de la Universidad de
Washington, ha hecho que cada vez se emplee mas la laparoscopia en el tratamiento de esta
patologia en un esfuerzo por reducir el caracter invasivo del procedimiento®. Varios estudios
han demostrado la seguridad oncoldgica de esta técnica aplicada en los tumores del tracto
urinario superior’®®. Las Gufas Clinicas de la Asociacion Europea de Urologia del afio 2013,
indican que ambos abordajes (laparoscopico y abierto) son equivalentes en términos de
eficacia (grado de recomendacion B), aunque también sefialan que el abordaje laparoscépico

debe evitarse en estadios T3-T4 o N+/M+.%

Hay descritos en la literatura algunos casos de metastasis en puertos de trabajo tras la
realizacion de una linfadenectomia en un tumor vesical de alto grado, lo que hizo poner en
duda la seguridad de la laparoscopia en tumores de esta naturaleza®. Posteriormente, se han
hecho multiples analisis sobre la presencia de metastasis en puertos en enfermedad tumoral
uroldgica, llegando a la conclusién de que los casos existentes se deben a la no utilizacion de
bolsas de extraccion de la pieza®®. En una excelente revision de todas las técnicas de
manejo de los tumores de tracto urinario superior, publicada en 2008, se llega a la conclusion
de que el manejo laparoscépico no es la técnica de eleccion en el momento actual, pero el
control oncolégico no parece inferior a la técnica abierta®®. Aunque dependiente de la
experiencia del cirujano, parece tratarse de una buena indicacion en aquellos casos de bajo
grado sin afectacion ganglionar. Como es logico, la manipulaciéon debe ser cuidadosa para
evitar la apertura de la via urinaria, sobre todo en tumores ureterales, donde las tracciones se

ejercen directamente sobre la pared del uréter, por regla general dilatada y mas fragil. Estos
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hallazgos se confirman en trabajos posteriores, de manera que la nefroureterectomia por via
laparoscopica quedaria descartada en caso de presencia de adenopatias o masas de gran

tamafio. 878

El tratamiento laparoscépico plantea una dificultad técnica en lo que se refiere al
manejo del uréter distal, de vital importancia para el resultado oncoldgico. Se han descrito al
menos 5 abordajes entre técnica abierta, endoscépica y laparoscopica pura, no siendo por el

momento ninguno de ellos superior a los otros® ™.

3.5 Extraccion de donante vivo

La realizacién del primer implante renal procedente de un donante vivo, data de
diciembre de 1952, en Paris (Hospital Necker), donde un nifio recibi6 el rifion de su madre.
El injerto funcion6 20 dias y el paciente fallecid. Desde entonces, son numerosos los estudios
realizados que demuestran la superioridad funcional de los trasplantes renales de injertos
procedentes de un donante vivo frente al donante cadaver. El donante vivo abre un abanico
de posibilidades importantes, aportando unas claras ventajas para el receptor en lo que se
refiere a un menor tiempo de isquemia fria respecto al donante cadaver, un mejor donante al
tratarse de un hombre o mujer sanos por lo general de mayor histocompatibilidad cuando se
trata de un familiar directo, y un menor tiempo de espera por parte del receptor, lo que
implica una mejor situacion del mismo en el momento del implante. Todas estas
circunstancias hacen que el implante procedente de un donante vivo tenga habitualmente una

vida media mas prolongada.

El desarrollo de la laparoscopia renal en la década de los 90 llevd a los equipos

quirurgicos a plantearse la posibilidad de la extraccion de un rifién para donante vivo por via
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laparoscépica. En 1995, Ratner realiza la primera nefrectomia de donante vivo para
trasplante?”. En este caso, la laparoscopia aporta todas sus ventajas al donante, hombre o
mujer previamente sano; menor dolor postoperatorio, estancia hospitalaria més corta y una
rapida incorporacion a la vida laboral, siendo estas caracteristicas clasicas de la laparoscopia
su valor principal en esta aplicacion concreta. En Estados Unidos el 83% de los donantes
vivos realizados en 2005 se obtuvieron laparoscdpicamente, lo que es claro indicador de las
ventajas antes expuestas del abordaje minimamente invasivo frente a la cirugia clasica’ .
Puesta en duda inicialmente por el efecto adverso de la presion ejercida por el
neumoperitoneo sobre el 6rgano con una repercusion inicial sobre la funcién renal y por su
tiempo de isquemia caliente algo mas prolongado, son ya varios los trabajos que han
demostrado la seguridad de esta técnica para obtener de este modo un rifidn para trasplantar,
asi como la escasa repercusion del neumoperitoneo sobre el deterioro de la funcién renal a

medio-largo plazo™.

En Espafia en el afio 2013 se realizaron un total de 2552 trasplantes renales, de los
cuales 382 fueron de donante vivo, lo que representa el 15% del total. De ellos, la gran
mayoria fueron obtenidos por laparoscopia.”® En este sentido, se precisa un esfuerzo y una
mentalizacion por parte de los servicios de Nefrologia (infantil y adulto) con el fin de ofertar
esta posibilidad antes que la donacién de cadaver, ya que estos servicios son los que suelen

ver y estudiar inicialmente a los pacientes.
3.6 Adrenalectomia

Desde que en 1926 Roux (Suiza) y Mayo (USA) realizaran la primera
adrenalectomia unilateral por feocromocitoma, la técnica de abordaje de esta glandula ha

sufrido diversas modificaciones, ya que se trata de un campo quirurgico realmente profundo
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y en confluencia con multiples estructuras vasculares y viscerales”. Este panorama cambia
radicalmente en 1.992 con la primera descripcion del abordaje suprarrenal por técnica
laparoscopica transabdominal realizado por Gagner en un paciente afectado por un sindrome
de Cushing®. En esta patologia, la laparoscopia adquiere probablemente su maxima
expresién como cirugia minimamente invasiva, dado que para la extraccion de una pieza por
lo general pequefia la cirugia convencional recurre a grandes incisiones debido a la

profundidad del campo en el que se trabaja.

No toda la patologia adrenal es subsidiaria de ser tratada por laparoscopia, o al menos
no lo fue en un principio. La presencia de un feocromocitoma inicialmente era motivo
suficiente para descartar la laparoscopia. La duda surge principalmente ante la posibilidad de
que el incremento de la presion intraabdominal con la generacion del neumoperitoneo
desencadene una liberacion de catecolaminas por parte del tumor superior a la que se podria
desencadenar con la cirugfa abierta, lo cual pondria en peligro la vida del paciente’”. Si bien
inicialmente la indicacién de la exéresis laparoscépica del feocromocitoma se encontraba en
entredicho, son cada vez mas las series que describen dicha técnica como segura y eficaz en

manos de cirujanos con experiencia.

La otra indicacién controvertida es la patologia maligna primaria de la glandula
suprarrenal. Este tipo de tumor es muy infrecuente y en el momento del diagnostico suele
presentar una infiltracion importante de las estructuras adyacentes, lo que dificulta
enormemente la cirugia y el resultado oncol6gico, ya de por si malo. En este sentido, la
mayoria de los autores son partidarios de la cirugia abierta si hay sospecha radiologica de la
infiltracion de estructuras adyacentes, dejando la decision final dependiente de los recursos

quirdrgicos del cirujano’®.
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3.7 Pieloplastia

Descrito por primera vez su manejo laparoscépico por Schuessler y cols en 1993,
dicha técnica tarda en popularizarse debido a la dificultad técnica que entrafia la sutura
laparoscépica, suplida inicialmente (de forma grosera) por los diversos sistemas de sutura
mecénica (Endostich®, endoGIAR)®#° _Con el desarrollo de instrumental mas adecuado y la
adquisicion de la experiencia quirdrgica necesaria, la laparoscopia aporta una gran ventaja en
la técnica de la pieloplastia desmembrada para el tratamiento de la estenosis de la unién
pieloureteral. La vision y diseccidn es claramente superior a la cirugia abierta, las incisiones
de la técnica clésica, por muy pequefias que se quieran hacer, no resisten la comparacion con
las de los puertos de trabajo de la laparoscopia. Si bien es cierto que el cateterismo ureteral es
méas complejo y el manejo de la sutura resulta dificultoso (suele tratarse de uréteres de
pacientes jovenes, por lo general de escaso calibre), las ventajas en el postoperatorio y en la
estética son muy claras, con unos resultados funcionales similares. Por otra parte, hay que
tener en cuenta que no todas las estenosis de la union pieloureteral son susceptibles de ser
tratadas de esta forma, ya que el manejo endoscoOpico, habitualmente menos agresivo,

también tiene su espacio de aplicacion en esta patologia.®*
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Hipotesis de trabajo
Objetivos

4. HIPOTESIS DE TRABAJO

El caracter minimamente invasivo de las técnicas laparoscopicas empleadas en la
patologia retroperitoneal, tumoral y no tumoral, hace presumible que el uso de las mismas
conlleve menor tiempos de quirdrgicos y estancia hospitalaria més corta.

Asi mismo seria presumible que se asociasen con una menor tasa de complicaciones y una

seguridad oncoldgica semejante.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General

Analizar comparativamente las variables intraoperatorias, las complicaciones
postoperatorias y resultados oncoldgicos de la cirugia urolédgica retroperitoneal entre los

abordajes abiertos y laparoscopicos.

5.2 Objetivos Especificos

Analizar variables intraoperatorias (tiempo quirtrgico, tasa de reconversion),
postoperatorias (estancia hospitalaria, complicaciones) y el control oncoldgico (recidiva,
metastasis, supervivencia) de los siguientes procedimientos:

e Nefrectomia radical

Nefroureterectomia

e Nefrectomia simple

e Nefrectomia parcial

e Nefrectomia para donante vivo
e Adrenalectomia

e Pieloplastia
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Material y Métodos

1. APRENDIZAJE DE LA TECNICA

Al tratar de implantar una nueva técnica quirdrgica, en la que se introducen modificaciones
tanto en el instrumental empleado como en la via de abordaje y la percepcion visual y tactil,
ha resultado imprescindible iniciar un aprendizaje tedrico-practico. Para ello se realizaron las

siguientes acciones.

1.1 Aprendizaje tedrico

- IX Curso de Laparoscopia Experimental Urolégica de Céceres de Octubre de 2001.

- | Curso tebrico practico de Iniciacion en Laparoscopia de Cirugia General del
Hospital Universitario La Paz en el afio 2001.

- Internacional Training Course: “Different Techniques of Nephrectomy” (Academia

Aesculap. Tuttlingen, Alemania) 2001.

1.2 Aprendizaje practico

1.2.1 Endotrainer

Las sesiones se realizaron en base a un programa de adquisicién progresiva de
habilidades. Comenzando con una primera fase de habituacién a la visiébn en dos
dimensiones, hasta alcanzar la habilidad para realizar suturas en puntos sueltos en tejido
animal (muslo de pollo). Esta tarea se realizé durante 30 dias, hasta realizar las suturas con el

empleo tanto de la mano dominante como de la no dominante.

1.2.2 Experimentacién animal

Durante aproximadamente 8 meses y tras la revision por parte del Servicio de Cirugia

Experimental del Hospital Universitario La Paz de los protocolos de experimentacion, tal
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como exige la Normativa Europea para la proteccion de los animales utilizados con fines
cientificos y experimentales (86/609/EEC), se procedio a la realizacion de diversos ejercicios
de técnica quirargica laparoscopica. Se llevaron a cabo un total de 40 sesiones quirdrgicas,
interviniéndose un total de 40 hembras de cerdo suidos hibridos, de entre 15 y 22 kg. Los
primeros ejercicios realizados fueron los de diseccion, lo que permitié adquirir el “tacto” de
las diversas estructuras: hilio renal, vena cava, arteria aorta y vasos iliacos, diseccion de hilio
esplénico. A continuacion se realizaron ejercicios de sutura; aperturas vesicales previamente
realizadas, procediendo a su sutura con puntos sueltos o sutura continua, anastomosis de la
trompa a la vejiga, flap de Boari y neovejigas intestinales. Por ultimo, se practicé en dos
animales un autotrasplante renal, ejercicio que conjuga la diseccion delicada de tejidos con la
sutura vascular arterial y venosa. De dicho trabajo se publicaron finalmente 3 articulos

nacionales y un video de la técnica quirargica %%,

La torre de laparoscopia empleada fue de la marca Storz de 1 chip, con un insuflador

de un de flujo de 10 I/min y una fuente de luz fria de 150 vatios.

1.2.3 Técnica laparoscopica en clinica

Tras este periodo inicial de formacion tedrico y practica experimental, se inicid la
actividad clinica en el Hospital de Getafe, donde se implantd y desarrollé la laparoscopia
experimental (Hospital Universitario de Getafe. Curso de Laparoscopia Uroldgica Bésica
2004-2005. Director del Curso) y su aplicacion clinica (mas de 40 intervenciones
laparoscopicas) en los meses de Enero-Mayo de 2004. Posteriormente, en Julio de 2004, se
comenzo el programa de cirugia retroperitoneal laparoscopica en el Hospital Universitario La

Paz.
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Antes de iniciar el programa de laparoscopia retroperitoneal se completo la formacion
integrandose en el programa de prostatectomia radical laparoscépica, ya instaurado en el
servicio de Urologia del hospital La Paz. Durante ese periodo se llevd a cabo un desarrollo
progresivo de las habilidades técnicas, comenzando por la realizacion de ayudantias antes de

realizar el procedimiento quirdrgico como primer cirujano.

Una vez concluido este programa de formacion estructurado se inici6 el programa de

laparoscopia retroperitoneal en el &mbito clinico.

2. PROCEDIMIENTOS

2.1 Procedimientos laparoscopicos

La cirugia retroperitoneal laparoscopica se inicia en el Servicio de Urologia del
Hospital La Paz en Julio de 2004. Los datos recogidos y analizados corresponden al periodo
2004-2011 (84 meses), con la realizacion de un total de 519 intervenciones, todas ellas

llevadas a cabo por el doctorando.
En este analisis se emplea la clasificacion de Clavien, desarrollada por cirujanos
generales y que aunque no se adapta exactamente a las intervenciones uroldgicas, parece que

es lo suficientemente correcta en un intento de estandarizar las complicaciones (ANEXO1).%

Se ha considerado como criterio de inclusion en la patologia tumoral presentar al

menos dos afios de seguimiento oncoldgico.
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2.2 Procedimientos mediante cirugia abierta

La cirugia abierta con la que se compard es aquella de las mismas caracteristicas
realizadas desde 1997-2004, lo que supone un total de 391 intervenciones. Este tipo de

cirugia fue realizada por al menos 10 cirujanos diferentes.

Describimos una tercera poblacion de 169 pacientes intervenidos por via abierta. Son
aquellos casos que se presentaron en el periodo 2004-2011 pero fueron desestimados para
realizar un abordaje laparoscépico, bien por las caracteristicas de los pacientes, bien por las
caracteristicas tumorales. Describimos los datos demograficos, intra y postoperatorios e
histopatoldgicos, pero no realizamos un analisis comparativo con las otras poblaciones, ya

que entendemos se trata de casos no equiparables.

2.3 Procedimientos incluidos en el programa de cirugia laparoscépica

retroperitoneal

e Nefrectomia radical

e Nefroureterectomia

e Nefrectomia simple

e Nefrectomia parcial

e Nefrectomia para donante vivo
e Adrenalectomia

e Ureteropieloplastia
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3. PARAMETROS CLINICOS

Los parametros analizados en esta serie han sido por una parte los antecedentes
personales médicos y quirargicos, asi como los indices de comorbilidad mas frecuentemente
empleados (Indice de Charlson IC, ANEXO 2) o riesgo anestésico (indice de la Sociedad
Americana de Anestesia ASA, ANEXO 3). También se han estudiado parametros
intraoperatorios (tiempo quirdrgico, sangrado y complicaciones), postoperatorios (estancia
hospitalaria, complicaciones inmediatas), anatomopatoldgicos, asi como control oncoldgico

(recidiva local, metéastasis, exitus).

4. ASPECTOS TECNICOS

4.1 Instrumental

El instrumental con el que se han realizado la mayoria de las intervenciones es una
torre de laparoscopia que consta de una cdmara digital de 3 chips, una fuente de luz de xenon
de 300 watios y un insuflador de alto flujo (30 litros/min), todos ellos de la marca Richard

Wolf (6605 3CCD endocam).

4.2 Via de abordaje

Se realizaron todos los procedimientos por via transperitoneal, excepto en 5

ocasiones, debido a los antecedentes quirdrgicos de los pacientes.

4.3 Colocacion del paciente. Generacién del neumoperitoneo

La colocacion del paciente fue en decubito lateral, entre 60-90° , colocandose una
almohadilla bajo la axila y entre las rodillas del paciente con el fin de evitar lesiones

neuroldgicas por compresion.
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Si el campo en el que se trabajo fue el retroperitoneo izquierdo, normalmente se
colocd una sonda nasogastrica durante la intervencion para evitar la cercania del estbmago

(sobre todo en adrenalectomia de piezas grandes).

Para la generacion del neumoperitoneo, se realizé una laparotomia de unos 3 cm de
longitud mediante una incision paraumbilical, que sirvié para colocar el puerto de la Optica.
Esta incision se cerrd posteriormente mediante una sutura continua de seda, revisdndose la
cavidad abdominal para descartar lesiones viscerales o vasculares. A continuacion se
localizaron las posibles adherencias y se colocaron el resto de trocares, siempre bajo vision.
La presion intraabdominal con la que se trabajo fue de 12-14 mmHg, con el flujo méximo. En

toda la cirugia retroperitoneal se empled la dptica de 30°.

4.4 Colocacion de cirujanos y trocares

En caso de cirugia retroperitoneal izquierda, el cirujano se situé hacia la cabeza del
paciente y el ayudante en la posicion méas caudal. En el abordaje derecho, las posiciones
cambiaron, quedando el cirujano en la posicion caudal y el ayudante hacia la cabecera del
paciente. En ambos casos la instrumentista se situd enfrente de los cirujanos, dejando espacio

para la torre.

En la colocacion de los trocares, se intentd mantener la figura de un tridngulo
equilatero en el que la cdmara se encontrara entre los dos brazos del cirujano. El trocar de la
camara se localizé a nivel periumbilical en caso de que el abdomen del paciente fuera
pequefio, desplazando todo el esquema lateralmente en pacientes con mayor indice de masa
corporal, llegando a colocar el puerto de la camara en localizacion pararrectal o més lateral

en pacientes muy obesos. La distancia entre trocares fue de 8-10 cm (4 traveses de dedo)
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cuando el espacio lo permitio. Esta colocacion era la misma para el rifion izquierdo y para el
derecho, variando el puerto de la mano derecha del ayudante; si el rifiidén era izquierdo, se
coloco hacia la fosa iliaca izquierda. En caso de cirugia retroperitoneal derecha, este trocar se
colocd subcostal hacia la linea media. Cuando fue necesario colocar un puerto para desplazar
el 16bulo hepético derecho, se ubico un trocar en region subxifoidea, evitando lesionar tanto

el higado como el ligamento redondo.

4.5 Decolacion

El acceso al retroperitoneo se realizé siguiendo la linea avascular de Toldt. En el lado
izquierdo la decolacion se extendid en direccion cefélica hasta seccionar los ligamentos
lienorrenales y movilizar el bazo ampliamente, permitiendo un desplazamiento medial del
colon descendente, facilitando la identificacion y diseccion del hilio renal en su vertiente
anterior. Especial cuidado se observo durante la movilizacion del bazo en el empleo de la
coagulacion en las proximidades del diafragma, ya que la transmision eléctrica puede inducir
una perforacion, con evidentes connotaciones clinicas. Se prestd especial atencién a la
proximidad de la cola del pancreas al hilio renal, de manera que la coagulacion o diseccion

fuera cuidadosa para evitar lesiones de dicha viscera.

La decolacion del lado derecho se realizé siguiendo la linea de Toldt, movilizando el
colon ascendente hasta el angulo hepético del colon. Se prolonga la apertura del peritoneo
sobre la celda renal. En este punto debemos ser cuidadosos con la movilizacién del higado,
ya que puede presentar adherencias en esta zona. Las eventuales lesiones hepaticas
superficiales se resolvieron mediante el empleo algunas de las diversas sustancias

coagulantes existentes en el mercado.
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4.6 Psoasy estructuras retroperitoneales. Orientacion

En el lado izquierdo se encuentra la arteria aorta abdominal recorriendo el campo
quirdrgico horizontalmente (seguin nuestro campo visual), mientras que en el lado derecho la
estructura vascular que se encuentra en posicion horizontal sera la vena cava. A nivel renal
derecho, la vena cava se encuentra cubierta en su cara anterior por la 22 porcion duodenal, de
manera que resulta necesaria su movilizacion (maniobra de Kocher) para descubrir la

superficie anterior de la cava y con ella la vena renal principal.

En el caso de la cirugia adrenal, normalmente no es necesario realizar esta diseccion
tan amplia y nos centramos mas en el area del hilio renal. La vena renal principal va a ser la
referencia anatdbmica fundamental en la adrenalectomia. En el lado izquierdo, la vena
suprarrenal principal sera localizada en el lugar de su desembocadura en la vena renal. En

este lado también se puede encontrar sobre la glandula adrenal la vena diafragmatica inferior.

En el lado derecho, la vena renal nos va a marcar el punto de separacion entre el plano
del polo superior del rifion y la base de la glandula. En este punto podemos encontrarnos
alguna pequefia rama venosa, pero la vena principal suprarrenal se localiza en la zona apical
de la glandula, en su confluencia con la vena cava, en su cara lateroposterior; presentando
aqui una longitud muy corta, lo que la hace extremadamente fragil a la diseccion. Para el
manejo de grandes masas adrenales, debe considerarse que esta vena puede encontrarse
desplazada de su localizacion habitual y colapsada por la presion, por lo que debemos

extremar los cuidados durante la diseccién en ese momento.

Para la realizacion de la pieloplastia tampoco es necesaria una diseccion amplia, de

hecho creemos que una excesiva diseccion del uréter afectado, puede resultar
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contraproducente ya que producird su retraccion, dificultando su manejo sobre todo durante
el cateterismo anterogrado. En este tipo de intervencion hay que ser minucioso si se sospecha
la presencia de un vaso polar renal para evitar su lesion accidental. La sutura se realiza con

puntos sueltos de Vicryl 4/0.

En la extraccion de rifién de donante vivo, debe tenerse en cuenta que se trata de un
rifidn para implantar, por lo que la longitud vascular debe ser suficiente para su posterior
anastomosis. La diseccion del uréter se realiza hasta el cruce iliaco y siempre respetando la
méaxima cantidad de grasa periureteral posible para evitar lesiones isquémicas por tracciéon o
agarre. Una vez disecado el hilio renal se realiza una laparotomia media infraumbilical de
unos 7 centimetros, lo suficientemente grande para introducir la mano no dominante y se
procede al clipaje con dos clips plésticos de la arteria y la vena en su maxima longitud,
extrayendo la pieza en la mano que se habia introducido para reducir al maximo el tiempo de

isquemia caliente.

4.7 Hemostasia. Extraccion de pieza quirargica

Una vez seccionado o asegurado el hilio renal, en funcién del procedimiento
quirargico realizado, se procede a la liberacion de la convexidad de la celda renal y del polo
superior. Se revisa la hemostasia del lecho quirdrgico, haciendo hincapié en el hilio renal y el
plano suprarrenal. Para ello, se reduce la presién intraabdominal a 4-5 mmHg durante un

periodo minimo de 5 minutos, restituyendo posteriormente la presién a 12-14 mmHg.

En los casos en los que hay extraccion de pieza quirurgica, se introdujo en una bolsa
de 15 mm, previamente insertada a través de una pequefia incision de 10-12 mm

(habitualmente ampliando la incision del trocar del ayudante). Es preciso vigilar
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detenidamente el despliegue de la bolsa dentro del abdomen ya que el aro metélico que
contiene puede lesionar el bazo o el higado al entrar en contacto con ellos. Tras la colocacion
del drenaje, se retiran todos los puertos bajo vision para asegurar que ninguno de ellos sangra.
Se cierran con Vicryl n® 1 las incisiones correspondientes a los trocares de 10-12 mm. Se
extrae la bolsa por una incision miofilactica siguiendo la direccion del musculo oblicuo
mayor. Finalmente se cierra la incision con Vicryl n° 1 y se infiltra con anestésico (Lidocaina

1%) todos los puertos, con el fin de mejorar la analgesia en el postoperatorio inmediato.

4.8 Preparacion preoperatoria y cuidados per y postoperatorios

4.8.1 Preparacion preoperatoria

Tanto la preparacion preoperatoria como el manejo per y postoperatorio resulto
comun para todos los procedimientos analizados. El paciente ingreso la noche anterior a la
intervencion, quedando en dieta absoluta desde las doce de la noche. Se realiz6 profilaxis
antibidtica segun la pauta indicada por el Servicio de Medicina Preventiva de nuestro
Hospital. EI protocolo preoperatorio incluye ducha previa con jabén antiséptico e higiene
bucal. No realizdndose rasurado de piel que fue sustituido por corte de pelo en los pacientes

que lo precisaron.

4.8.2 Manejo peroperatorio. Anestesia

Los pacientes fueron intervenidos en todos los casos bajo anestesia general con

intubacién endotraqueal, segun el siguiente protocolo:

Tras la monitorizacion fisioldgica no invasiva (ECG, SpO2 y BIS) se colocd una
canula intravenosa del N°18 comenzando la administracién de cristaloides. No se realizé

premedicacion. Tras la preoxigenacion con O, al 100% durante 3 minutos, se realizd la
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induccion anestésica con Propofol mediante un sistema de administracion de concentracion
diana en sitio efector (modelo de Schneider) y remifentanilo (modelo de Minto), a
concentraciones diana de 6 microgramos/ml y 8 ng/ml respectivamente. Tras la relajacion
neuromuscular con atracurio 0,5 mg/kg se procedié a la intubacion orotraqueal con tubo
flexometalico bajo laringoscopia directa. EI mantenimiento se realiz6 con Propofol (2,2-3,4
microg/ml) para mantener BIS entre 40-50 y remifentanilo (3-6 ng/ml). Antes de la incision
quirargica se infiltro la zona de colocacion de puertos con svedocaina 0,25% con adrenalina.
La administracion de liquidos intraoperatorios se realizé a discrecion del anestesista y la
necesidad de transfusion, en caso de ser necesaria, de acuerdo con el cirujano. Se mantuvo
normotermia intraoperatoria mediante manta de aire caliente. Se administr6 dexametasona
4mg como preventivo de nauseas y vomitos. Aproximadamente 10 minutos antes de retirar la
pieza quirdrgica , se administraron 2microg/kg iv de fentanilo. Unos 30 min antes de finalizar
la cirugia se inyect6 por via intravenosa paracetamol 1g, tramadol 100mg y ondansetrén 8mg,
como dosis de cebado, para a continuacion colocar un infusor elastomérico a 2ml/h, con
tramadol 300mg, metoclopramida 30mg y ketorolaco 90mg para tratamiento de las primeras

24 horas de dolor agudo postoperatorio.

No se incluyeron en el protocolo de manejo intraoperatorio medidas de proteccion

renal en los casos correspondientes a cirugias parciales o en nefrectomias para donante vivo.

4.8.3 Cuidados postoperatorios

Todos los pacientes quedaron adscritos al area de reanimacion anestésica en el
posotperatorio inmediato. El control analgesico postoperatorio se inicié durante el periodo

intraoperatorio con la pauta ya indicada previamente, de manera que la duracion del
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elastomero se prolongd durante las primeras 24 horas. Como analgesia de rescate se pauta

Paracetamol 1g/6h y Ondansetron 4mg/6h en caso de nduseas y/o vomitos.

Se mantuvo la dosis profilactica de anticoagulante (Heparina de bajo peso molecular
40mg/24h) durante un periodo de tiempo prudencial para evitar eventos tromboembolicos

(variable segun la movilidad del paciente).

Se inici6 tolerancia a liquidos en la misma noche de la cirugia y al dia siguiente se
comenzo la deambulacion. Todos los pacientes fueron sometidos a una analitica de control a
las 24h de la cirugia. Los criterios al alta en ambos casos fue la constatacion de la no
existencia de ileo paralitico, EVA<3 con analgésicos orales y analitica adecuada (funcién

renal, hemograma principalmente).

Los drenajes fueron retirados en 24 horas salvo sospecha de sangrado activo. En caso
de intervenciones con apertura de la via urinaria (pieloplastia, tumorectomia,
nefroureterectomia), normalmente se mantuvo el drenaje hasta el analisis de su contenido y la

constatacion de ausencia de orina en el mismo.

En el caso de las nefroureterectomias, se mantuvo el suero lavador durante 24 horas y
al alta el paciente port6 la sonda vesical a bolsa durante una semana. En las tumorectomias
que han precisaron colocacion de catéter ureteral interno, la retirada del mismo se realizo6 en

nuestras Consultas Externas a las 4 semanas desde la intervencion
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5. METODO ESTADISTICO

Los datos se procesaron informéaticamente mediante una base de datos en formato
Microsoft Excel, que maés tarde fue importada para su tratamiento estadistico en el programa
SPSS version 11.5. Se consideran diferencias estadisticamente significativas aquellas que

presentan una probabilidad de error menor del 5% (p<0.05).
5.1 Estudio descriptivo

Para la descripcidn de variables cuantitativas continuas se utilizé la media junto con la
desviacion estandar. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas
y frecuencias relativas expresadas en porcentaje.

La distribucion de las diferentes técnicas quirdrgicas por afios vienen representadas

por diagrama de barras o diagrama de lineas.

5.2 Estudio univariante

Las comparaciones entre variables cuantitativas continuas se realizd principalmente
mediante ANOVA o el test de la t de Student para grupos independientes. Cuando por
estratificacion o seleccidon de submuestras se trabajé con tamafios muestrales menores de 30
individuos, o cuando no se podia verificar normalidad en la distribucion de las variables
(prueba de Kolmogoérov-Smirnov), la significacion estadistica en este tipo de analisis se

obtuvo mediante pruebas no paramétricas, Kruskal-Wallis o U de Mann-Whitney.

El anélisis de frecuencias entre variables cualitativas, se realizd mediante la prueba de
la XZ o el test exacto de Fisher cuando fue necesario (si N<20, o si algin valor en la tabla de
valores esperados era menor de 5). Cuando se utilizd la y? se aplicé en todos los casos la
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correccion de Yates. Cuando una de las variables cualitativas expresaba un gradiente, se

utiliz6 la y2 de tendencia lineal.

La correlacién entre variables cuantitativas continuas se estudido mediante el
coeficiente de correlacion de Pearson. Cuando las variables cuantitativas se expresaban en

forma discontinua como un ordinal, se utilizo el coeficiente de correlacion "R" de Spearman.

El andlisis de supervivencia y las curvas asociadas se realizaron utilizando la

metodologia de Kaplan y Meier. En este caso los contrastes de hipétesis se realizaron

mediante el test del Log-Rank.
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1. TECNICA LAPAROSCOPICA

Resultados

En el periodo 2004-2011, se realizaron 688 intervenciones de cirugia renal. De ellas,

519 fueron los procedimientos laparoscopicos incluidos en el presente estudio, lo que supuso

el 75,4% de la cirugia renal.

reflejada en la Tabla 1y Fig 1,2.

Tabla 1 Distribucion de las técnicas laparoscopicas por afio.

2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
TOTAL

PORCENTAJE
(%0)

NRL ' NUL ' NSL

8
27
33
31
20
33
17
15

184

35,4

12
11
15
10

67

13
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SN

0
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Nefrectomia
Parcial

3
7
11
8
7
9
16
10
71

13,8
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Vivo
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10

o1

9,8

Adrenalectomia | Pieloplastia

1 2
9 7
2 13
8 7
18 6
11 6
9 0
2 1
60 42
11,6 8

La distribucion en el tiempo de dichas intervenciones laparoscopicas se encuentra

TOTAL

23
71
76
82
76
91
64
36
519
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Figura 1. Namero total de intervenciones por afio.
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Figura 2. Distribucién de las técnicas laparoscopicas por afio.
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La tabla 2 muestra los datos descriptivos de la serie ( edad, sexo, lateralidad, Indice

de Mas Corporal, IMC).

Tabla 2. Datos descriptivos de la serie (edad, sexo, lateralidad, IMC).

NRL NUL | NSL NEMEEDME | [DRTEmi Adrenalectomia | Pieloplastia

parcial vivo
ony | 6L7 | 671 454 55,9 42,4 49,9 36
Sy | 136/48 | 51/16 | 18/26 54/17 17/34 33/27 12/30
Hom | 94/90 | 40/27 | 26/18 40/31 2148 28/32 29/13
(L'gj'rfz) 277 | 265 | 26,6 26,5 26,1 25,8 23,7
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La edad media méas elevada tuvo lugar en aquellos pacientes sometidos a
nefroureterectomia, con una media de 67,1 afios (44-80), correspondiendo la de menor edad a
las pieloplastias, con 36 afios de media (18-44). Todas las cirugias fueron mas frecuentes en
el vardén (321/198), salvo las nefrectomias simples (18/26), las extracciones de donante vivo
(17/34) y las estenosis de la union pieloureteral (12/30). El analisis del indice de masa
corporal (IMC), demostr6 que los pacientes més obesos fueron aquellos sometidos a
nefrectomia radical, con un IMC medio de 27,7 Kg/m? (22-41), correspondiendo un menor

IMC a la pieloplastia, con un IMC de 23,7 Kg/m? (17-27).

La tabla 3 muestra los indices de riesgo anestésico (ASA), indice de comorbilidad

(indice de Charlson, IC) y antecedentes quirdrgicos abdominales.

Tabla 3. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson (IC), antecedentes quirurgicos
abdominales.

NRL | NUL | NSL Nefrectomia | - Donante Adrenalectomia | Pieloplastia

Parcial Vivo

ASA L 165 106 452 258 735 10 75
(%)

ASA 2

o 478 | 50 | 405 50 26,5 433 20
ASA 3

o 33 | 33 | 119 227 0 333 25
ASA 4

e 27 | 61 | 24 15 0 8.3 25
ASA 5

R 0 0 0 0 0 5 0
IC< 2

o5 831 806 80 90 93.9 83.3 100
IC>2

o 169 | 194 20 10 6.1 167 0
Antecedente

Quirdrgico 41 | 537 545 386 38,2 433 26.8
(%)
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Entre los antecedentes personales, el mas frecuente fue la HTA (37,7%), seguido de la
DM (13,4%). El andlisis de los indices de riesgo anestésico (ASA) y comorbilidad (IC),
mostro peores indices para los pacientes sometidos a nefroureterectomia y adrenalectomias.
En el caso de las nefroureterectomias, un 39,4% de los casos presentaron un ASA > 2 y en un
20% un IC > 2. En las adrenalectomias, un 46,6% super6 el ASA 2y un 16% el IC es > de 2.
Los grupos con una menor comorbilidad resultaron ser los pacientes intervenidos para
extraccion de donante vivo y pieloplastias, todos ellos con un IC< 2. Los pacientes sometidos
a nefrectomia simple fueron los que presentaban un mayor porcentaje de cirugia abdominal

previa (54,5%), siendo la apendicectomia la técnica mas frecuente (109 casos, 21% del total).

La tabla 4 muestra los datos intraoperatorios y postoperatorios inmediatos (tiempo

quirdrgico, transfusion, exitus, reconversion, revision quirurgica).

Tabla 4. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirurgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirudrgica).

Nefrectomia | Donante

NRL | NUL | NSL Adrenalectomia | Pieloplastia

Parcial Vivo
Tiempo
Quirdrgico 128 | 192 | 125 152 133 90 140
(min)

Tran(EZ;Jsién 77 134 | 68 7.1 1,6 3,3 2

Recorg(}/{frsién 43 3 0 0 0 3,3 0
Re\({gién 16 | 45 | 23 4,3 1,6 0 2,4

Exitus 1 0 0 0 0 1,7 0

(%)

46



Resultados

El tiempo quirtrgico mas prolongado correspondio a las nefroureterectomias, con 192
min de media (170-230) ya que el manejo ureteral laparoscopico o endoscopico incremento
de forma considerable este tiempo. La adrenalectomia fue la técnica mas rapida, con 90

minutos de tiempo quirdrgico medio (60-120).

La tasa de transfusion més elevada correspondié a las nefroureterectomias (13,4%),

seguida de las nefrectomias radicales (7,4%) y cirugia parcial (7,1%).

El exitus intraoperatorio (fallecimiento en la mesa de operaciones) y postoperatorio
inmediato (primeras 24 horas) se produjo en un 1% de las nefrectomias radicales (2/184) y en

un 1,6% de las adrenalectomias (1/60).

La mayor tasa de reconversion a cirugia abierta se encontr6 en las nefrectomias
radicales, con un 4,3% (8/184), seguido de las adrenalectomias con un 3,3 % de las ocasiones
(2/60). La revision quirargica postoperatoria se produjo en un 45% de las

nefroureterectomias (3/67) y en un 4,3% de las nefrectomias parciales (3/71).

La tabla 5 muestra las complicaciones segun clasificacion de Clavien (C1-C5) y

estancia (dias).
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Tabla 5. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia.

Nefrectomia | Donante . . .
NRL | NUL ' NSL Parcial Vivo Adrenalectomia | Pieloplastia

oo | 158 224 | 68 8,5 24 17 26,8
oy | 98 | 149 182 8,5 2 5 2
UDJE S 0 0 o0 14 0 0 0
8{% Gy | 16 | 45 | 23 43 2 0 7
T 0 Sy 0 0 0 0 0 0 0
o | 0 15 0 0 0 1,7 0
oy L | o o 0 0 17 0
Estancia | Dias | 3,8 6,1 4 4,8 33 2,8 3,3

En lo que se refiere al analisis de complicaciones segun la clasificacion de Clavien, la
técnica con mayor tasa de complicaciones fue la nefroureterectomia, con un 43,3%, seguido
de la estenosis de la union pieloureteral con un 35,8%, si bien es cierto que esta Gltima se

debid principalmente a un mal control analgésico postoperatorio.

La cirugia con una estancia postoperatoria mas corta fue la adrenalectomia, con 2,8
dias de media (1-8), siendo la nefroureterectomia la que precisé un mayor nimero de dias,

con 6,1 dias de media (3-20).

La tabla 6 describe los hallazgos histopatologicos de las nefrectomias (totales y
parciales).
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Tabla 6. Caracteristicas histopatoldgicas nefrectomias radicales y parciales en relacion

al estadio y grado de Fuhrman.

pTla
(%)

pTilb
(%)

pT2 (%)
pT3 (%)
pT4 (%)
PN+ (%)
M+ (%)
G1 (%)
G2 (%)
G3 (%)

G4 (%)

*De las linfadenectomias realizadas (4/14)

NRL
12,7
45
3,2
35,3
3,8
28*
1,6
25,9
39,1
28,9

5,9

Nefrectomia
Parcial

58,3
27,1
2,1

12,5

37,9
43,6
13,2

5,3

Con respecto a las caracteristicas histopatologicas, el 80,4% (148/184) de las

nefrectomias radicales se debid a un tumor de células claras, apareciendo este resultado en un

71,8% (51/71) de las tumorectomias. El 57,7% (106/184) de las nefrectomias se encontrd en

un estadio pT1, siendo el pT3 el segundo mas frecuente, con un 35,3% (65/184). El grado de

diferenciacion de Fuhrman mas frecuentemente encontrado fue el grado 2, con un 39,1%

(72/184). EI estadio mas frecuente de las tumorectomias fue el pT1, con un 85,4 % de los

casos Yy el grado de Fuhrman el G2 con un 43,6%.

La linfadenectomia no se realizo de forma rutinaria, limitandose al 7,6 % (14/184) de

las nefrectomias radicales, resultando positiva en un 28% de las ocasiones en que se realizo
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(4/14). La nefrectomia se realiz6 en un 1,6% (3/184) de las veces con caracter citorreductor.
En la cirugia parcial, el 85,4% (60/71) son pT1l y el 12,5% (9/71) pT3. El grado de

diferenciacion més habitual también fue el Fuhrman 2, con un 44,7%, (31/71).

La tabla 7 describe los hallazgos histopatologicos de las nefroureterectomias.

Tabla 7. Caracteristicas histopatologicas de las nefroureterectomias en funcién de
estadio y grado.

NUL
pTa (%) 3,5
pTl (%) 47,4
pT2 (%) 7
pT3 (%) 351
pT4 (%) 7
pN+ (%) 25*
Gl (%) 7.3
G2 (%) 54,5
G3 (%) 38,2

*De las linfadenectomias realizadas (3/12)

En los casos de nefroureterectomias, el 96% (64/67) se debié a tumor de urotelio,
estando un 47,4% (31/67) en estadio pT1 y el 35,1% (23/67) pT3. En un 18% (12/67) de las
ocasiones se presentd asociado a un tumor in situ (cis). En el 54,5% (36/67) de los casos el
grado histoldgico del tumor resulté un G2. La linfadenectomia se realizd en un 18% (12/67)

de los casos, siendo positiva en un 25 % de los casos en que se realiz6 (3/12).
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La forma mas frecuente de diagndstico del cancer renal (nefrectomia radical y parcial)
fue el hallazgo incidental, dandose en un 67,8% de los casos, (173/255), seguido del dolor
lumbar como manifestacion del tumor en un 15,6% de las ocasiones (40/255). La triada de
Virchow (dolor lumbar, hematuria, masa) no se encontr6 en ningun caso. En los tumores de
urotelio, la sintomatologia mas habitual fue la hematuria, apareciendo en un 43% de los

pacientes (28/67).

Al analizar el control tumoral, en el caso del cancer renal (nefrectomia radical y
parcial), se registrd un 2 % (6/255) de recidiva local y un 6 % (17/255) de metastasis. En el
tumor de urotelio, la recidiva se produjo en un 6 % (4/67) de las ocasiones y las metastasis en

un 16,7% de los casos.

En los casos de las adrenalectomias, en 26,6% de las ocasiones se debio a
feocromocitomas (16/60), 25% por hiperaldosteronismo (15/60), 23% por sindrome de
Cushing (14/60), un 18% (11/60) se debi6 a metastasis Unicas de otros tumores (7
adenocarcinomas pulmonares, 3 digestivos, 1 metastasis de un tumor renal) y en un 6%
(4/60) por tamario de la masa superior a 6 cm, apareciendo en uno de ellos un carcinoma

suprarrenal.

La Figura 3 muestra el analisis de supervivencia cancer especifica, para el cancer

renal, con una mediana de seguimiento de 77 meses (24-98).
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Figura 3. Curva de supervivencia para el cancer renal en funcién del estadio pT.
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La supervivencia media del cancer renal fue del 93,3% (238/255). Al desglosarlo por
estadios (pT), la supervivencia del pT1 y pT2 fue del 96,6% (162/167) y 100% (8/8)
respectivamente, del 86,5% (64/74) para el pT3 y del 66,6% (4/6) en el caso del estadio

pT4.

La Figura 4 muestra la supervivencia cancer especifica para el tumor urotelial tratado

con nefroureterectomia, con una media de seguimiento de 73 meses (24-96).
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Figura 4. Curva de supervivencia para el carcinoma urotelial en funcion del estadio pT.
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La supervivencia media cancer especifica para el tumor urotelial fue del 84% (54/64),
con una mediana de seguimiento de 73 meses (24-96). En el andlisis por estadios pT, la
supervivencia en el estadio pT1 fue de 95,8% (30/31), en el pT2 fue del 66,6% (4/6), en el

pT3 del 72,2% (16/22) y en el pT4 fue del 0% (4/4 antes de los 20 meses).

2. TECNICA ABIERTA

Durante el periodo 1997-2004 se realizaron un total de 391 cirugias renales equivalentes

a las analizadas en el apartado previo. La Tabla 8 y la figura 5 y 6 muestran la distribucién

de las cirugias por afios y por técnicas.
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Tabla 8. Distribucién de cirugia por afio. Periodo 1997-2004.

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
TOTAL

Porcentaje
(%)

NR

17
6
25
25
23
23
15
6
140

35,8

NU NS
11
6 | 0
7 10
8 |7
6 | 4
4 |8
8 | 3
17

41 | 30

104 7,6

Nefrectomia
Parcial

56
14,3

Donante

Vivo

6

| 0| © 0 N| N N

60
15,3
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Figura 5. Distribucién total de la cirugia abierta por afio.
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Figura 6. Distribucion por técnica y afo.
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La tabla 9 muestra los datos descriptivos de la serie (edad, sexo, lateralidad, IMC).

Tabla 9. Datos descriptivos (edad, sexo, IMC, lateralidad).

NR NU NS

%a[%’gg 633 | 757 | 565
?\%ﬂc)) 110/30 | 30/11 | 14/16
(ég’/'rﬁz) 264 | 267 | 26,9
'-(g%) 72/68 | 20/21 | 14/16

Nefrectomia
Parcial

60,8

40/16

26,5

25/31

Donante
Vivo

40

10/50

26

60/0

Adrenalectomia

52,4

19/5

26,2

10/14

Pieloplastia

34

20/20

24

22/18

La edad media mas elevada la volvimos a encontrar en los pacientes sometidos a

nefroureterectomia, con 75 afios (55-82), siendo los pacientes méas jovenes los intervenidos
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de pieloplastia con 34 afios (20-40). Todas las cirugias fueron mas frecuentes en el varon

(1,6V/1IM), excepto las nefrectomias simples (0,8V/1M) vy las extracciones de donante vivo

(0,2V/1IM). Los pacientes méas obesos fueron los sometidos a nefrectomia simple y

nefroureterectomia, con un IMC medio de 26,8 Kg/m? (19-40) y los mas delgados los

sometidos a pieloplastia con un IMC medio de 24 Kg/m? (18-30).

La tabla 10 muestra los resultados referentes a los indices de riesgo anestésico

(ASA), indice de comorbilidad (indice de Charlson IC) y antecedentes quirdrgicos

abdominales.

Tabla 10. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson (I1C), antecedentes quirargicos.

ASA1
(%)
ASA2
(%)
ASA3
(%)
ASA4
(%)
ASA5
(%)
IC<2
(%)
IC>2
(%)
Antecedente
Quirurgico
(%)

NR

16,2

48,5

331

2,3

92,1

7,9

36,4

NU
2,2
31,1
60

6,7

76,6

23,4

39,1

NS

23,3

36,7

33,3

6,7

86,7

13,3

50

Nefrectomia

Parcial

16,7

50

31,9

1,4

91,7

8,3

54,2

56

Donante
Vivo

75

25

95

30

Adrenalectomia

10

46,3

30

13,3

85

15

40

Pieloplastia
74
23,5

2,5

100
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Entre los antecedentes personales, el que se encontr6 en mayor nimero de casos fue la
HTA en un 54% (211/391), seguido de la DM en un 21% (82/391). Los pacientes sometidos
a nefroureterectomia y nefrectomia simple fueron los que presentan peores indices de
comorbilidad o riesgo anestésico. En el caso de las nefroureterectomias, un 66,7% (27/41) de
los casos presentaban un ASA > de 2 y en un 23,4% (9/41) un IC > 2. En las nefrectomias
simples, un 40% (12/30) tenian un ASA> 2 y un 13,3% (4/30) el IC era > 2. Los pacientes
intervenidos para extraccion de donante vivo y de pieloplastia presentaban menor nimero de
comorbilidades. Los pacientes sometidos a nefrectomia parcial presentaban un mayor
porcentaje de cirugia abdominal previa, con un 54,2% (30/56), siendo la apendicectomia la

técnica mas frecuente.

La tabla 11 presenta los datos intraoperatorios y postoperatorios inmediatos (tiempo

quirargico, transfusion, exitus, revision quirargica).

Tabla 11. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, revision quirurgica, exitus).

Nefrectomia | Donante

NR NU NS Adrenalectomia = Pieloplastia

Parcial Vivo

Tiempo
Quirdrgico | 142,6 | 2152  120,3 175,6 112 120 130
(min)
Transfusiéon

(%) 17.9 414 20 26,7 0 41 0
Revision

(%) 3,3 4,8 6,6 1,7 2 0 0
Exitus

(%) 0 2,1 0 0 0 2 0
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El tiempo quirdrgico més prolongado correspondio a las nefroureterectomias con 215
min de media (180-260), como consecuencia del tiempo empleado en el manejo del uréter.
La extraccion de donante vivo fue la técnica mas rapida, con 112 minutos de tiempo

quirargico medio (80-140).

La tasa de transfusion maés elevada correspondié a las nefroureterectomias, con un
41,4% (17/41), seguida de las nefrectomias parciales con un 26,7% (15/56). El exitus
intraoperatorio se produjo en un 2,1% de las nefroureterectomias (1/41) y en un 4% de las
adrenalectomias (1/24). La revision quirurgica postoperatoria se produjo en un 6,6 % de las

nefrectomias simples (2/30) y en un 4,8 % de las nefroureterectomias (2/41).

La tabla 12 muestra las complicaciones segun clasificacion de Clavien (C1-C5) y
estancia (dias).

Tabla 12. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia.

Nefrectomia | Donante

NR | NU | NS Adrenalectomia = Pieloplastia

Parcial Vivo
€l 1129 313 133 375 16 2 15
(%) ) L L L
€2 | >0 1417 | 20 27.8 0 4 0
(%) ’ ’
w C3A
a 5 %) 2.1 0 0 1,4 0 4 0
O —
> C3B
9( 5 %) 14 | 6,3 0 0 0 12,5 0
o C4A
o © o) @0 0 0 0 0 0 0
C4B
%) 14 | 42 0 1,4 0 0 0
C5
%) 07 | 21 0 1,4 0 0 0
Estancia | Dias | 5,5 8,6 43 7,1 48 7,2 4
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En lo que se refiere al analisis de complicaciones segun la clasificacién de Clavien, la
técnica con mayor tasa de complicaciones fue la nefroureterectomia, con un 41,7% (17/41),
seguido de la nefrectomia parcial con un 37,7% (21/56), si bien es cierto que esta Ultima se

debid principalmente a un mal control analgésico postoperatorio.

La cirugia con una estancia postoperatoria méas corta fue la pieloplastia con 4 dias de
media (3-10), siendo la nefroureterectomia la que precisd un mayor nimero de dias, con 8,6

dias (4-30).

La tabla 13 describe los hallazgos histopatologicos de las nefrectomias (totales y

parciales).

Tabla 13. Caracteristicas histopatoldgicas nefrectomias radicales y parciales en relacion
al estadio y grado de Fuhrman.

NR Nefrectomia

Parcial
pTla (%) 4,6 29,5
pTlb (%) | 36,1 57,5
pT2 (%) 15,4 2,3
pT3 (%) 38,2 10,7
pT4 (%) 57 0
PN+ (%) 5,5* -
M+ (%) 3,6 -
G1 (%) 11,7 48,6
G2 (%) 37,5 42,9
G3 (%) 32 8,5
G4 (%) 7 0
Gx (%) 11,7 0

* De las linfadenectomias realizadas (4/71)
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En los resultados oncoldgicos, el 77,9% de las nefrectomias radicales (109/140) se
debi6 a un tumor de células claras, apareciendo este resultado en un 61% de las
tumorectomias (34/56). El 40,7% de las nefrectomias se encontrd en un estadio pT1 (57/140),
siendo el pT3 el segundo méas frecuente con un 38,2% de los casos (53/140). El grado de
diferenciacion de Fuhrman mas frecuentemente encontrado fue el grado 2 en un 37,5%
(52/140). La linfadenectomia no se realizé de forma rutinaria. Del 51 % de las veces en que
se realizd (71/140), result6é positiva en un 5,5% de las ocasiones (4/71). La nefrectomia se
realiz6 en un 3,6% de las veces con carécter citorreductor (5/140). En la cirugia parcial, el
87% fueron pT1 (49/56) y el 10,7% pT3 (6/56). El grado de diferenciacién mas habitual fue
el Fuhrman 1, en un 48,6% de las ocasiones (27/56). La tabla 14 describe los hallazgos

histopatol6gicos en las nefroureterectomias.

Tabla 14. Caracteristicas histopatoldgicas nefroureterectomia en relaciéon al estadio y
grado.

NU
pTa (%) 14,5
pT1 (%) 27
pT2 (%) 12,5
pT3 (%) 19
pT4 (%) 10,4
pTx (%) 16
pN+ (%) 10*
G1 (%) 2.4
G2 (%) 53,2
G3 (%) 53,7

* De las linfadenectomias realizadas (3/31)
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En los casos de nefroureterectomias, el 95,1% se debi6é a tumor de urotelio (39/41),
estando un 27% en estadio pT1 (11/41) y el 19% pT3 (8/41). En un 14% de las ocasiones se
presentd asociado un tumor in situ (6/41). En el 53,6% de los casos el grado histologico del
tumor fue G2 (22/41). La linfadenectomia se realizd en un 76% de los casos (31/41), siendo

positiva en un 10 % de las ocasiones (3/31).

En el cancer renal la forma més frecuente de manifestacion fue el hallazgo incidental,
en un 47 % de las ocasiones (92/196), seguido de dolor lumbar y hematuria como
manifestacion del tumor en un 27,5% (54/196). La triada de Virchow (dolor lumbar,
hematuria, masa) no se encontr6 en ningun caso. En los tumores de urotelio, la

sintomatologia méas habitual fue la hematuria, en un 31 % de los casos (13/41).

Al analizar el control tumoral, en el caso del cancer renal, encontramos un 2%
(3/140) de recidiva local tras la nefrectomia radical y un 27% de metastasis (38/140). Tras la
nefrectomia parcial encontramos un 5% (3/56) de recidiva local y un 0% de metéastasis. En el
tumor de urotelio, la recidiva se produjo en un 19% de los pacientes (8/41), las metastasis en

un 21% de los casos (9/41).

La Figura 7 muestra el analisis de supervivencia cancer especifica, para el cancer

renal, con una mediana de seguimiento de 127 meses (117-192).
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Figura 7. Curva de supervivencia para el cancer renal en funcién del estadio pT.
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El anélisis de supervivencia cancer especifica, nos mostr6é para el cancer renal una
supervivencia media del 78,7% (154/196), con un seguimiento medio de 127 meses (117-
137). Al analizar por estadios pT, la supervivencia fue del 90,2% (95/102) y 85,7% (19/22)
para el estadio pT1y pT2 respectivamente. En el estadio pT3 baja a un 66,1% (39/59) y en el

estadio pT4 la supervivencia encontrada fue del 50% (4/8).

La Figura 8 muestra el analisis de supervivencia cancer especifica, para el tumor

urotelial, con un seguimiento medio de 112 meses (88-137).
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Figura 8. Curva de supervivencia para el tumor urotelial en funcion del estadio pT.
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En el tumor urotelial, la supervivencia cancer especifica media fue del 61% (25/41),
con una mediana de seguimiento de 112 meses (88-137). Al analizar por estadios, el pT1
presentd una supervivencia del 80% (8/10), el estadio pT2 la supervivencia fue del 50%
(3/6), el estadio pT3 tuvo un 61% (5/8) y el pT4 la supervivencia media cancer especifica fue

del 0%.

3. EVOLUCION DE LA SERIE DE CIRUGIA ABIERTA EN EL PERIODO DE
IMPLANTACION DE LA TECNICA LAPAROSCOPICA

Con el inicio de la laparoscopia renal en el periodo 2004-2011 un grupo de 169
pacientes se descartd para el abordaje laparoscopico. La Tabla 15 muestra la distribucion de

las cirugias por afos y por técnicas.
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Tabla 15. Distribucidon de cirugia abierta periodo 2004-2011.

2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
TOTAL

Porcentaje
(%)
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Pieloplastia

O Ol o o o o o o o o

TOTAL

26
26
15
27
27
16
23
9
169
100

La figura 9 muestra la distribucién de la cirugia renal abierta y laparoscépica en el

periodo 2004-2011. La figura 10 indica la distribucion de ambas técnicas en el periodo 1997-

2011.

Figura 9. Distribucién de técnica abierta y laparoscopica por afio periodo 2004-2011.
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Figura 10. Distribucion cirugia abierta vs laparoscopica periodo 1997-2011.
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La tabla 16 muestra los datos descriptivos de la serie (edad, sexo, lateralidad, IMC).

Tabla 16. Datos demogréficos (edad, sexo, lateralidad, IMC).

NR NU NS Ne;r;:;icgpia D(z?isgte Adrenalectomia | Pieloplastia
'(Ea%ﬁ‘g 62.6 685  60.1 57.8 4 0 0
?\'f/ﬁ? 30/19 | 11/8 | 26/25 25/9 0/4 0 0
'-('gﬁ)o 28/21 | 10/9 | 29/22 | 11/23 4/0 0 0
(Ilg’/'gz) 281 | 278 | 261 25.8 25 0 0

La edad media méas elevada se volvié a encontrar en los pacientes sometidos a
nefroureterectomia con 68,5 afios (55-80), siendo los pacientes mas jovenes los intervenidos
de pieloplastia con 32 afios de media (22-40). Todas las cirugias fueron mas frecuentes en el

varon (2,3 V/1 M), excepto las extracciones de donante vivo (1V/4M).
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Los pacientes mas obesos fueron los intervenidos de nefrectomia radical con un IMC
medio de 28,1 kg/m? (22-34) y nefroureterectomfa con IMC medio de 27,8 kg/m? (23-35),

siendo los més delgados los operados de pieloplastia con 23 kg/m? (19-26).

La tabla 17 muestra los resultados referentes a los indices de riesgo anestésico
(ASA), indice de comorbilidad (indice de Charlson IC) y antecedentes quirdrgicos

abdominales.

Tabla 17. Riesgo anestésico (ASA), IC, antecedentes quirurgicos.

Nefrectomia | Donante

NR NU NS Adrenalectomia = Pieloplastia

Parcial Vivo
ASA1(%) @ 61 0 9,8 8,8 85 0 0
ASA2 (%) | 34,7 36,8 | 314 61,8 15 0 0
ASA 3 (%) 49 632 471 29,4 0 0 0
ASA4(%) 102 | O 11,8 0 0 0 0
ASA5 (%) = 0 0 0 0 0 0 0
IC<2(%) | 755 57,9 712 97,1 100 0 0
IC> 2 (%) 245 | 42,1 | 28,8 2,9 0 0 0
Antecedente
Quirargico | 429 | 68,4 | 69,2 76,5 30 0 0
(%)

Entre los antecedentes personales, el que encontramos en mayor nimero de casos fue
la HTA, en un 46% de las ocasiones (77/169), seguido de la DM en un 18,6% de los casos
(31/169). Los pacientes sometidos a nefroureterectomia y nefrectomia radical fueron los que

presentaron peores indices de comorbilidad. En el caso de las nefroureterectomias, un 63,2%

66



Resultados

(12/19) de los casos presentaron un ASA > 2 y en un 42,1% (8/19) un IC > 2. En las
nefrectomias radicales, un 59,2% (29/49) superaron el ASA 2 y un 24,5% (12/49) el IC fue
mayor de 2. Los pacientes intervenidos para extraccion de donante vivo fueron los que
presentaron menor nimero de comorbilidades. Los pacientes sometidos a nefrectomia parcial
fueron los que presentaron un mayor porcentaje de cirugia abdominal previa, con un 76,5%

de las ocasiones (27/36), siendo la apendicectomia la técnica méas frecuente.

La tabla 18 presenta los datos intraoperatorios y postoperatorios inmediatos (tiempo

quirargico, transfusion, exitus, revision quirargica).

Tabla 18. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirudrgica).

Nefrectomia | Donante

NR NU NS Adrenalectomia | Pieloplastia

Parcial Vivo

Tiempo

Quirdrgico | 208 | 223,6 | 151,7 176,5 105 0 0
(min)
Transfusion

(%) 55,1 | 421 46,2 14,7 0 0 0
Revision

(%) 0 5,3 5,8 0 0 0 0
Exitus

(%) 8,2 10,5 11,8 29 0 0 0

El tiempo quirdrgico mas prolongado correspondid a las nefroureterectomias, con
una duracion media de 223,6 min (180-280), debido al manejo del uréter. La extraccion de
donante vivo fue la técnica méas rapida, con 105 minutos de tiempo quirdrgico medio (90-

130). La tasa de transfusion intraoperatoria y postoperatoria mas elevada correspondio a las
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nefrectomias radicales, produciéndose en un 55,1% (27/49), seguida de las nefrectomias

simples con un 46,2% (24/52). El exitus intraoperatorio se produjo en un 5,8% de las

nefrectomias simples (3/52) y en un 5,3% de las nefroureterectomias (1/19). La revision

quirdrgica postoperatoria se realizd en un 11,8% de las nefrectomias simples (6/52) y en un

10,5% de las nefroureterectomias (2/19).

La tabla 19 muestra las complicaciones segun clasificacion de Clavien (C1-C5) y

estancia (dias).

Tabla 19. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia.

Cc1
(%0)

C2
(%0)

C3A
(%0)

C3B
(%0)

GRADO DE
CLAVIEN

C4A
(%0)

C4B
(%0)

C5
(%0)

Estancias Dias

NR

40,8

59,2

8,2

6,1

4,1

11

NU

15,8

47,4

10,5

5,3

53

9,2

NS

19,2

42,3

9,6

1,9

15,4

3,8

111

Nefrectomia
Parcial

33,3

19,4

2,8

2,9

8,5

Donante
Vivo

20

Adrenalectomia

Pieloplastia

La complicacion mas frecuente fue la tipo 2 de Clavien, lo que corresponde

principalmente a la tasa de transfusion requerida. Los casos de nefrectomia radical fueron los

que mas habitualmente la presentaron, en hasta en un 59,2% de las ocasiones, seguido de las
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nefroureterectomias en un 47,4%. La estancia hospitalaria mas prolongada correspondid a las

nefrectomias radicales y simples, con 11 dias de media en ambos casos.

La tabla 20 describe los hallazgos histopatologicos de las nefrectomias (totales y

parciales).

Tabla 20. Caracteristicas histopatoldgicas nefrectomia radical y nefrectomia parcial en
relacion al estadio y grado de Fuhrman.

NR Parcial
pTla (%) 2 10,1
pT1b (%) 8,5 84
pT2 (%) 7.9 0
pT3 (%) 71,1 5,9
pT4 (%) 10,5 0
pTx (%) 0 0
PN+ (%) 33,3* -
M+ (%) 15,6 -
G1 (%) 8,6 15
G2 (%) 23 45
G3 (%) 37,1 20
G4 (%) 23 0
Gx (%) 8,6 20

*Del total de las linfadenectomias realizadas (7/21)

En las nefrectomias radicales, el 54,2% (26/49) de los casos fue un tumor de células
claras, apareciendo este resultado en un 54,5% de las tumorectomias (20/36). El estadio
patoldgico mas frecuente de las nefrectomias radicales fue el pT3, con un 71,1% de los casos

(35/49), siendo el pT1 y pT4 el segundo mas frecuente con un 10,5% cada uno de ellos
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(5/49). El grado de diferenciacion de Fuhrman méas habitual fue el grado 3, en un 37,1% de
las ocasiones (18/49). La linfadenectomia no se realiz6 de forma rutinaria. Del 42,8 % de las
veces que se realizd (21/49), fue positiva en un 33,3% de las ocasiones (7/21). La
nefrectomia se llevé a cabo en un 6,1% de las veces con carécter citorreductor (3/49). En la
cirugia parcial, el 94,1% fueron estadios pT1 (34/36) y el 5,9% pT3 (2/36). El grado de

diferenciacion mas habitual también fue el Fuhrman 2 en un 45% de las ocasiones (16/36).

La tabla 21 recoge los hallazgos histopatologicos de las nefroureterectomias.

Tabla 21. Caracteristicas histopatoldgicas nefroureterectomia en relacion al estadio y
grado.

NU
pTa (%) 0
pT1 (%) 25
pT2 (%) 18,8
pT3 (%) 37,5
pT4 (%) 18,8
pN+ (%) 28*
G1 (%) 0
G2 (%) 33,3
G3 (%) 66,6

*Del total de las linfadenectomias realizadas (2/7)

En los casos de nefroureterectomias, el 100% se debieron a tumor de urotelio, estando
un 36% (7/19) en estadio pT3 y el 25% (5/19) pT1. En un 25% de las ocasiones presentaron
asociado un tumor in situ (5/19). En el 66,6% de los casos el grado histol6gico del tumor fue
un G3 (12/19). La linfadenectomia se realizd en un 36% de los casos (7/19), siendo positiva

en un 28 % de estos casos (2/7).
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En el carcinoma renal, la forma mas frecuente de manifestacion fue el hallazgo
incidental en el 54% de las ocasiones (46/85), seguido de dolor lumbar como manifestacién
del tumor en el 24,7% de los casos (20/85). La triada de Virchow (dolor lumbar, hematuria,
masa) no se encontrd en ningun caso. En los tumores de urotelio, la sintomatologia mas

habitual fue la hematuria, apareciendo en un 52% de los casos (10/19).

Al analizar el control oncoldgico, en el caso del carcinoma renal se registré un 14,3%
de recidiva local tras la nefrectomia radical (7/49), un 36,6% de metastasis (18/49) y 20% de
muerte cancer especifica (10/49), teniendo en cuenta que el seguimiento medio fue de 24,5
meses (20-28). Los pacientes sometidos a nefrectomia parcial, no hubo recidiva local,

metastasis ni muerte cancer especifica.

En el tumor de urotelio, la recidiva se produjo en un 10,5% de las ocasiones (2/19),
las metastasis en un 26,3% (5/19) de los casos y la muerte cancer especifica en un 42,1% de

los pacientes (8/19).

4. TECNICA ABIERTA VS LAPAROSCOPICA

En este apartado se procede a comparar ambas vias de abordaje (laparoscépica y
abierta) en aquellos casos que se pueden entender como equivalentes para cada una de las
técnicas. Se realiza el estudio estadistico para todos los apartados previamente analizados
(caracteristicas demogréaficas, datos intraoperatorios, postoperatorios, histopatoldgicos y

seguimiento tumoral).
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4.1 Datos demograficos

En la nefrectomia radical, la distribucion de la edad fue muy similar en ambos
grupos, con 61,7 afnos de media (18-82) en los laparoscopicos, por 63,3 afios de media (28-
85) en la cirugia abierta. La distribucién por sexos fue similar, asi como el IMC. Los
antecedentes quirargicos abdominales fueron algo mas frecuentes en los casos laparoscopicos

(41% vs 36,4%, ns). Tabla 22

Tabla 22. Datos demograficos Nefrectomia Radical Laparoscopica vs abierta.

NRL NR P
EDAD 61,7 63,3 ns

(afos)

SEXO
(VIM) 136/48 110/30 ns

IMC

(Kg/m?) 27,7 26,4 ns

LADO
(/1) 94/90 72/68 ns
Antecedentes quirurgicos (%) 41 36,4 ns

Entre los pacientes intervenidos de nefroureterectomia, resultaron mas jovenes los
operados por laparoscopia, con 67,1 afios de media (44-80), frente a los 75,7 afios de media
(45-83) de la via clasica. EI IMC fue similar en ambos casos asi como la distribucion por
sexos. Los antecedentes quirargicos fueron mas frecuentes en la via abierta (39,1% vs 19,4%,

p<0,05). Tabla 23
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Tabla 23. Datos demograficos Nefroureterectomia Laparoscopica vs abierta.

EDAD

(afios)

SEXO
(Vim)

IMC
(Kg/m?)

LADO
()

Antecedentes quirurgicos (%)

NUL

75,7

30/11

26,7

20/21

19,4

NU

67,1

51/16

26,5

40127

39,1

ns

ns

ns

ns

<0,05

En el grupo de pacientes operados de nefrectomia simple, la mayor edad correspondio

a la via clasica, con 56,5 afios de media (30-67) por 45,4 afios (29-59) los operados por

laparoscopia (p<0,05). No se encontraron diferencias estadisticas en el IMC, distribucion por

sexo o0 antecedentes quirargicos. Tabla 24

Tabla 24. Datos demograficos Nefrectomia Simple Laparoscépica vs abierta.

EDAD
(afos)
SEXO
(VIM)
IMC
(Kg/m?)
LADO
(D)

Antecedentes
quirargicos (%)

NSL NS

56,5 45,4
14/16 18/26
26,9 26,6
14/16 26/18

54,5 50

73

P

<0,05

ns

ns

ns
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Resultados

De los pacientes intervenidos de cirugia parcial, resultaron algo mas jovenes aquellos
operados por laparoscopia, con una edad media de 55,9 afios (44-68) frente a los 60,8 afios
(46-73) del abordaje abierto (p<0,05). Los antecedentes de cirugia abdominal fueron mayores

en cirugia abierta (54,2% vs 38,6% p<0,05). Tabla 25

Tabla 25. Datos demograficos Nefrectomia Parcial Laparoscopica vs abierta.

Nefrectomia | Nefrectomia

Parcial Lap Parcial i
EDAD 55,9 60,8 <0,05
(afos)
SEXO
(VIM) 54/17 40/16 ns
IMC
(Kg/m?) 26,5 26,5 ns
LADO
(/) 40/31 25/31 ns
Antecedentes
quirdrgicos 38,6 54,2 <0,05
(%)

En la extraccion de donante vivo, la via laparoscépica presentd una edad media de
42,4 afos (25-62) por 40 afios (28-60) el abordaje abierto (ns). EI IMC volvi6 a ser similar en
ambos grupos (26kg/m? vs 26,1kg/m?). La diferencia en antecedentes quirdrgicos (38,2% en
laparoscopicos vs 30% en abiertos) no tuvo significacion estadistica. Los rifiones extraidos
por lumbotomia fueron todos ellos derechos, mientras que los laparoscépicos fueron

izquierdos. Tabla 26
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Tabla 26. Datos demograficos Donante Vivo laparoscépico vs abierto.

Donante
. Donante
Vivo . p
Vivo
Lap
EDAD 40 42,4 ns
(afios)
SEXO
VM) 10/50 16/44 ns
IMC
(Kg/m?) 26 2ol "
LADO
/) 60/0 0/60 -
Antecedentes 38.2 30 ns

quirargicos (%)

En las adrenalectomias, la edad de los pacientes fue similar en ambos grupos, con 50
afios de media (25-79) en las laparoscopicas frente a 52,4 afios en el abordaje clasico (25-80),
ns. Tanto el IMC como los antecedentes quirdrgicos fueron similares en ambos grupos.

Tabla 27
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Tabla 27. Datos demogréficos Adrenalectomia laparoscopica vs abierta.

Adrenalectomia ;
Adrenalectomia

Lap
EDAD 50 52,4
(afios)
SEXO 33/27 19/5
(VIM)
IMC 25,8 26,2
(Kg/m?)
LADO 28/32 10/14
(D)
Antecedentes 43,3 40

quirargicos (%)

ns

ns

ns

ns

ns

Resultados

Las caracteristicas demogréficas en la cirugia por estenosis de la union pieloureteral,

volvieron a ser muy similares en ambas poblaciones. La edad media de la via laparoscépica

fue de 36 afios (18-44) por 34 afios en la abierta (18-40). Tampoco se encontraron diferencias

en el IMC (23,7 kg/m? en laparoscopia vs 24 kg/m?, ns) ni en los antecedentes quir(irgicos.

Tabla 28
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Tabla 28. Datos demograficos Pieloplastia laparoscopica vs abierta.

Pieloplastia lap Pieloplastia P
EDAD 36 34
~ ns
(afos)
SEXO 12/30 20/20 ns
(VIM)
IMC 23,7 24 ns
(Kg/m?)
LADO 30/12 22/18 ns
(D/1)
Antecedentes 26,8 27 ns

quirurgicos (%)

4.2 Riesgo anestésico y comorbilidades (indice de Charlson IC)

Entre los pacientes intervenidos de nefrectomia radical, se encontraron diferencias
estadisticas (p<0,019) en el IC, de manera que de los pacientes intervenidos por laparoscopia
hasta un 16,9% presentaban un IC >2, frente al 7,9% de los operados clasicamente. La

distribucion del riesgo anestésico (ASA) fue similar en ambas poblaciones. Tabla 29
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Tabla 29. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de nefrectomia radical

laparoscopica vs abierta.

ASA 1 (%)

ASA 2 (%)

ASA 3 (%)

ASA 4 (%)

ASA 5 (%)

IC< 2 (%)

IC> 2 (%)

NRL

16,5

47,8

33

2,7

83,1

16,9

NR

16,2

48,5

331

2,3

92,1

7,9

ns

ns

ns

ns

ns

<0,01

<0,01

En los pacientes intervenidos de nefroureterectomia, no se encontraron diferencias

significativas en lo que se refiere a comorbilidades expresadas por el IC entre ambas

poblaciones, laparoscépica vs abierta (80% IC<2 vs 76% IC<2). Hubo diferencias

significativas en el ASA 2y 3, siendo de mayor grado las laparoscépicas. Tabla 30
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Tabla 30. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de nefroureterectomia

laparoscopica vs abierta.

ASAL (%)

ASA2 (%)

ASA3 (%)

ASA4 (%)

ASA5 (%)

IC<2 (%)

IC>2 (%)

NUL

2,3

31

60

6,7

76

24

NU

10,6

50

33

6,1

80

20

ns

<0,05

<0,05

ns

ns

ns

ns

En los pacientes intervenidos de nefrectomia simple, las comorbilidades fueron

similares en ambos grupos, de manera que se encontrd en las laparoscédpicas un IC<2 en el

80% de las ocasiones, frente a los casos de cirugia abierta que lo presentd en un 76% de las

ocasiones (p>0,05). Los pacientes intervenidos por laparoscopia presentaron un mayor

numero de riesgo ASA 1 (45,2% vs 23,3%,

33,3%, p<0,05) Tabla 31
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Resultados

Tabla 31 Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de nefrectomia simple

laparoscopica vs abierta.

ASA 1 (%)
ASA 2 (%)
ASA 3 (%)
ASA 4 (%)
ASA 5 (%)

IC<2 (%)

IC>2 (%)

NSL
45,2
40,5
11,9
2,4

80
20

NS
23,3
36,7
33,3

6,7

86,7
13,3

<0,05
ns

<0,05
ns
ns
ns

ns

En la nefrectomia parcial, la distribucién de las comorbilidades también resulto

similar en ambas poblaciones, laparoscopica vs abierta (IC<2 90% vs 91,7%, ns). No hay

diferencias en la distribucién del ASA. Tabla 32

Tabla 32. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de nefrectomia parcial
laparoscopica-nefrectomia parcial abierta.

ASA 1 (%)
ASA 2 (%)
ASA 3 (%)
ASA 4 (%)
ASA 5 (%)
IC< 2 (%)
IC> 2 (%)

Nefrectomia | Nefrectomia

Parcial Lap
25,8
50
22,7
15
0
90

80

parcial
16,7
50
31,9
1,4
0
91,7
8,3

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns



Resultados

En la extraccion de donante vivo, la distribucion de las comorbilidades fue similar en
ambas poblaciones, laparoscopica vs abierta (IC<2 93,9% vs 95%, ns). No hubo diferencias

en la distribucion del ASA. Tabla 33

Tabla 33. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de donante vivo laparoscopico vs
abierto.

D_onante Dor!ante p

Vivo Lap Vivo
ASA1 (%) 73,5 75 ns
ASA2 (%) 26,5 25 ns
ASA3 (%) 0 0 ns
ASA4 (%) 0 0 ns
ASA5 (%) 0 0 ns
IC<2 (%) 93,9 95 ns
IC>2 (%) 6,1 5 ns

En el andlisis de la cirugia suprarrenal, la distribucion de las comorbilidades fue
equiparable en ambos grupos (IC<2 83% vs 85%, ns), asi como el riesgo anestésico (ns).

Tabla 34
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Tabla 34. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de adrenalectomia laparoscopica
vs abierta.

Adrenalectomia

Lap Adrenalectomia =)
A(?’/ﬁ)1 10 10 s
A(?’2)2 433 46,3 s
AAs gy ) ;
A(?’}2\)4 8,3 13,3 s
A(?’/?)5 > 0 s
Ig/z)z 83,3 85 ns
|g;)2 16,7 15 o

En la cirugia de la estenosis de la unién pieloureteral tampoco hubo diferencias
estadisticamente significativas tanto en la comorbilidad expresada por indice de Charlson se

refiere como en la distribucién del ASA. Tabla 35
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Tabla 35. Riesgo anestésico (ASA), indice de Charlson de pieloplastia laparoscopica vs
abierta.

Pieloplastia Lap Pieloplastia P
ASA 1 (%) 75 74 ns
ASA 2 (%) 20 23,5 ns
ASA 3 (%) 2,5 2,5 ns
ASA 4 (%) 2,5 0 ns
ASA 5 (%) 0 0 ns
IC< 2 (%) 100 100 ns
IC> 2 (%) 0 0 ns

4.3 Datos intraoperatorios y postoperatorios

Al comparar los datos intraoperatorios y postoperatorios inmediatos de los dos
abordajes (laparoscépico vs abierto) para cada intervencion, en las nefrectomias radicales la
cirugia laparoscopica presentd un tiempo quirdrgico mas corto, con una media de 128 min
(60-160) frente a la abierta que present6 una duracion media de 142 min (80-170) p<0,05. La
tasa de transfusion también fue mas baja en la cirugia laparoscopica, con un 7,7% de casos
que la precisaron (14/184) frente al 17,9% de los casos en cirugia clasica (25/140) p<0,001.
La tasa de exitus fue mayor en laparoscopia, pero no de manera significativa, habiéndose
producido en 2 ocasiones. La revision quirargica fue necesaria en mas ocasiones en la cirugia
abierta, realizandose en un 12,9% de los casos (18/140) frente al 1,6% de la laparoscopia

(3/184) p<0,05. Tabla 36
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Tabla 36. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revisidbn quirdrgica) de nefrectomia radical
laparoscopica vs abierta.

NRLap NR P
Tiempo Quirargico 128 142.6 <0,05
(min) ’ ’
Transfusion 77 17,9 < 0,001
(%) ! ’ ’
Reconversion - -
I 4,3
Re\(/oi/s)ién 1,6 12,9 <0,05
Exitus
(%) ' ’ "

En el caso de las nefroureterectomias, el abordaje laparoscopico fue mas corto, con
192 min de media (170-230), frente a los 215,2 min de media de la via clasica (175-235),
pero sin significacion estadistica (p>0,05). La tasa de transfusiéon fue claramente menor en
los pacientes operados por laparoscopia, con una tasa del 13,4% (9/67), frente al 41,7%
(17/41) del abordaje abierto (p<0,01). La mortalidad fue similar en ambos casos,
presentandose 1 caso en la cirugia abierta y ninguno en laparoscopia. La tasa de revision fue
similar también en las dos técnicas, con un 4,5% (3/67) en laparoscopia y un 4,8% (2/41) en

cirugia abierta. Tabla 37
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Tabla 37. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos
transfusion, exitus, reconversion, revision quirdrgica) de
laparoscopica vs abierta.

NULap NU
Tiempo Quirargico 192 215 2
(min) ’
Transfusion
(%) 13,4 41,7
Reconversion 3 i
(%)
Revision
(%) 4,5 4,8
Exitus
(%) 0 2,1

Resultados

(tiempo quirdrgico,

nefroureterectomia

ns

<0,01

ns

ns

En las nefrectomias simples, el tiempo quirargico fue parecido en ambos abordajes,

con 125 min de media en laparoscopia (65-145) frente a los 120,3 min (65-150) en cirugia

abierta. La transfusion fue menor en la laparoscopia, con un 6,8% (3/44) de tasa, frente al

20% (6/30) en abierta (p<0,05). La revision quirdrgica se produjo en un 2,3% (1/44) de las

nefrectomias simples laparoscopicas, por un 6,6% (2/30) de las abiertas (ns). No ha habido

mortalidad en ninguna de ellas. Tabla 38
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Tabla 38. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirdrgica) de nefrectomia simple
laparoscopica vs abierta.

NSLap NS P
TiempO( rgil:]i)rﬂrgico 125 120,3 ns
Trarzg/zl;sién 6,8 20 < 0,05
Reco(r:;oe)rsién 0 0 -
Re(\éz;én 2.3 6,6 ns
E()éi/f)l).ls 0 0 ns

En la cirugia parcial, el tiempo quirtrgico fue méas prolongado en la técnica abierta,
con una media de 175,6 min (150-210) que en aquellos operados por laparoscopia, con 152
min de media (130-180), no encontrdndose diferencias estadisticas. La tasa de transfusion fue
claramente superior en los pacientes intervenidos clasicamente con un 26,4% de media
(15/56) al compararlos con la laparoscopia, con un 7,1% de casos que la precisaron (5/71),
p<0,003. La revision quirdrgica fue precisa en un 4,3% en los casos laparoscépicos (3/71)

respecto a la via abierta que se produjo en el 1,7% (1/56), ns. Tabla 39
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Tabla 39. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirdrgica) de nefrectomia parcial
laparoscopica vs abierta

Nefrectomia Nefrectomia p
Parcial Lap Parcial
Tiempo Quirargico 159 1756 ns
(min) '
Transfusion
(%) 7,1 26,4 < 0,003
Reconversion 0 i
(%) -
Revision
(%) 43 1,7 ns
Exitus
(%) 0 0 ns

La tabla 40 muestra los diferentes métodos de clampaje de ambas técnicas y su
tiempo de isquemia, teniendo en cuenta que el abordaje abierto fue la mayoria de las veces
realizado con un enfriamiento en superficie del rifion. El tiempo de isquemia fue menor en el

abordaje laparoscopico (26 min vs 35 min, p<0,05).
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Tabla 40. Andlisis comparativo de los métodos de clampaje y tiempos de isquemia de las

nefrectomias parciales laparoscopicas y abiertas.

Nefrectomia Nefrectomia

Parcial Lap Parcial P
Clampaje arterial
(%) 25 70 <0,05
Clampaje arterial
Y Venoso 70 10 <0,05
(%)
No clampaje 5 20 <0.05
(%) '
Tiempo de
isquemia 26 35 <0,05
(min)

La extraccion de donante vivo, fue algo mas larga por laparoscopia, con una media de
tiempo quirargico de 133 min (90-160) que por cirugia abierta, que registrd una media
quirdrgica de 112 min (80-140). La tasa de transfusion y de revision quirargica fue similar

en ambos casos, con un 1,6% en laparoscopia (1/60) por un 2% en abierta (1/51). Tabla 41
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Tabla 41. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirurgica) de donante vivo laparoscopico vs
abierto.

Donante Donante P
Vivo Lap Vivo
Tiempo Quirdrgico 133 112 ns
(min)
Transfusion 16 2 ns
(%) ’
Reconversion -
(%) 0 °
Revision
vis 1,6 2 ns
Exitus 0 0 ns

(%)

En la patologia adrenal, el abordaje laparoscopico se realiz6 en un menor tiempo
quirargico, con una media de 90 min (60-120), respecto al abordaje abierto, que presentd una
media de 120 min (100-180), p<0,05. La tasa de transfusion fue menor con la técnica
laparoscopica, 3,3% (2/60) frente a la via clasica, 4,1% (1/24), no encontrandose diferencias
estadisticas. La revision quirargica fue mas frecuente en la técnica abierta (p<0,05). El exitus

fue similar en ambos grupos. Tabla 42
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Tabla 42. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirargica) de adrenalectomia laparoscopica
vs abierta.

Adrenalectomia

Adrenalectomia P
Lap
Tiempo
Quirurgico 90 120 <0,05
(min)
Transfusion 33 41 ns
(%) ’ :
Reconversion 3 - -
(%)
Revision
(%) 0 4 <0,05
Exitus 1.7 2 ns

(%)

En el analisis de las pieloplastias, no encontramos diferencias significativas. El
abordaje laparoscopico fue algo mas prolongado, con una media de 140 min (100-180)
comparado con el abierto, con una media de 130 min (90-160). La transfusién en
laparoscopia fue del 2% (1/42), frente al 0% de la via abierta. La revision quirurgica en

laparoscopia fue del 2% (1/42) por 0% de la via clasica. Tabla 43
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Tabla 43. Datos intraoperatorios-postoperatorios inmediatos (tiempo quirdrgico,
transfusion, exitus, reconversion, revision quirargica) de pieloplastia laparoscépica vs
abierta.

Pieloplastia Pieloplastia P
Lap
Tiempo
Quirdrgico 140 130 ns
(min)
Transfusion
%) 2 0 ns
Reconversion 0 0 )
(%)
Revision
o 2 0 ns

(%)

4.4 Complicaciones (Clavien C1-C5) y estancia postoperatoria

Al analizar las complicaciones postoperatorias y estancia media hospitalaria, en el
caso de los pacientes intervenidos de nefrectomia radical, se encontré que aquellos
intervenidos por la via clasica presentaban una tasa de complicaciones tipo 2 de Clavien
superior a la laparoscopia, con un 29,5% de los casos (41/140) por un 9,8% (18/184), p<0,01,
asi como en las tipo 3b, con un 12,9% en el abordaje abierto (18/140), por el 1,6% de las
intervenciones laparoscopicas (3/184), p<0,05. La estancia hospitalaria fue méas corta con la
via laparoscopica, con 3,8 dias de media (2-12) que con la abierta, con 5,5 dias de media (2-

17), p<0,05. Tabla 44
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Tabla 44. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia de las nefrectomias

radicales laparoscopicas vs abiertas.

C1

(%)

C2

(%)

C3A

aZ (%)
8 S C3B
< < (%)
& O C4A
(%0)

C4B

(%0)

C5

(%0)

Estancia Dias

NRLap

15,8

9,8

1,6

3,8

NR

20

29,5

2,1

12,9

1,4

0,7

5,9

ns

< 0,01

ns

<0,05

ns

ns

ns

<0,05

En las nefroureterectomias realizadas, el abordaje abierto presentdé un porcentaje

mayor de complicaciones de Clavien tipo 2, con un 41,7% (17/41) frente al 14,9% de las

laparoscopicas (10/67), p<0,002. El resto de tipo de complicaciones fue también mas

frecuente con la cirugia clasica, pero sin significacion estadistica. La estancia media

hospitalaria fue menor con la laparoscopia, con 6,1 dias (3-20) frente a la via abierta, con 8,6

dias (4-30), p<0,06. Tabla 45
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Tabla 45. Complicaciones segun clasificacion
nefroureterectomias laparoscopicas vs abiertas.

C1

(%0)

C2

(%)

C3A

az (%)
8 S C3B
< (%0)
&0 C4A
(%)

C4B

(%)

C5

(%)

Estancia Dias

N

ULap
22,4
14,9

0
4,5

0
1,5

0

6,1

de Clavien y estancia de

NU
31,3

41,7

6,3

4,2

2,1

8,6

Resultados

ns

< 0,002

ns

ns

ns

ns

ns

ns

las

En las nefrectomias simples, se encuentra diferencia estadistica en la complicacion

tipo 1, principalmente debido a la necesidad de analgesia (6,8% vs 13,3%, p<0,05) y en la

tipo 2 de Clavien (correspondiente a transfusiones), fue mayor en el abordaje abierto, con un

porcentaje del 20% (6/30) por el 6,8% (3/44) de las laparoscépicas, p<0,05. El resto de

complicaciones fueron mas frecuentes también en la cirugia abierta, pero sin significacion

estadistica. La estancia media hospitalaria fue similar en ambos grupos, con 4 dias (2-8) en

las laparoscapicas, frente a 4,3 dias (2-10) en las abiertas. Tabla 46
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Tabla 46. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia de las nefrectomias
simples laparoscépicas vs abiertas.

Nefrectomia Nefrectomia P
Simple Lap Simple
C1
1 <
(%) 6,8 3,3 0,05
C2
(%) 6,8 20 < 0,05
C3A
W (%) 0 0 ns
Q
O = C3B
>
g 5 (%) 2,3 8,1 ns
o © C4A 0 0 s
(%)
C4B
(%) 0 0 ns
C5
(%) 0 0 ns
Estancia Dias 4 43 ns

En el analisis de la nefrectomia parcial, el abordaje abierto presenté una tasa de
complicaciones tipo 1 y tipo 2 de Clavien superiores a la cirugia laparoscopica, con un 37,5%
(21/56) vs 8,5% (6/71) en la tipo | (p<0,001) y un 27,8% (15/56) vs 8,5% (6/71) en la tipo 1l
(p<0,004). EI resto de complicaciones fueron similares en ambos grupos. La estancia media
hospitalaria fue menor con la técnica laparoscopica, con 4,8 dias (3-12) por 7,1 dias (4-14) en

el abordaje clasico (p<0,02). Tabla 47
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Tabla 47. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia de las nefrectomias
parciales laparoscépicas vs abiertas.

Nefrectomia Nefrectomia P
Parcial Lap Parcial
C1
(%) 8,5 37,5 < 0,001
C2
(%) 8,5 27,8 < 0,004
COA 1,4 1,4 ns
w (%)
0 &
o< C3B
>
9( 5 (%) 4.2 1 ns
04
@)
O C4A
(%) 0 0 ns
C4B
(%) 0 1,4 ns
C5
(%) 0 1,4 ns
Estancia Dias 4.8 7,1 < 0,02

En la extraccion de donante vivo, la complicacion mas frecuente en ambas
poblaciones fue la tipo 1, con un 24% (12/51) en la laparoscopia y un 16% (9/69) en la via
abierta, sin diferencia estadistica. La estancia media hospitalaria fue menor en la
laparoscopia, con 3,3 dias (2-8) por 4,8 dias (3-10) en la técnica abierta, acercandose a la

significacion estadistica (p<0,06). Tabla 48
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Tabla 48. Complicaciones segun
laparoscopico vs abierto.

C1

(%)

C2

(%)

C3A

w (%)

8 E C3B
>

2< (%)
T

o © C4A

(%)

C4B

(%)

C5

(%)

Estancia Dias

Resultados

clasificacion de Clavien y estancia de Donante vivo

DRI Ve Donante Vivo

Lap

24 16
2 2
0 0
2 2
0 0
0 0
0 0
3,3 4,8

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

En la adrenalectomia, se encontr6 un mayor indice de complicaciones tipo 3a de

Clavien en el abordaje abierto, con un 4% (1/24) frente al laparoscopico con un 0% (ns) y en

el tipo 3b, con un 12,5% (3/24) en la cirugia clasica, por un 0% en laparoscopia (p<0,05). La

estancia media fue menor en laparoscopia, con 2,8 dias (1-8) frente a 7,2 dias (3-12) en

abierta (p<0,001). Tabla 49
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Tabla 49. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia de las
adrenalectomias laparoscopicas vs abiertas.

Adrenalectomia Lap Adrenalectomia P
(S/i) 1,7 2 ns
(g;f) 5 6 ns
'-5 E %iﬁ‘ 0 4 ns
% % %30? 0 12,5 <0,05
*" B : : .
((f)f; 1,7 0 ns
(f)jf) 1,7 0 ns
Estancia Dias 2,8 7,2 < 0,001

En la cirugia por estenosis de la union pieloureteral, el mayor numero de
complicaciones se encontr6 en la técnica laparoscopica, de manera que la complicacion tipo 1
aparecié en un 26,8% (11/42) en laparoscopia, por 15% (6/40) en la cirugia abierta (p<0,05)
y la tipo 3b apareci6 en un 7% (3/42) en la laparoscopia frente a un 0% en abierta (p<0,05). A
pesar de esto, la estancia hospitalaria fue algo menor en la laparoscopia, con una media de 3,3

dias (2-10) por 4 dias (3-10) la abierta (ns). Tabla 50
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Tabla 50. Complicaciones segun clasificacion de Clavien y estancia de las pieloplastias

laparoscopicas vs abiertas.

C1
(%0)

C2
(%)
C3A

L %
o3z (%0)
8 S C3B
< (%0)
S CAA
(%)
C4B
(%)

C5
(%)
Estancia Dias

Pieloplastia Lap

26,8

3,3

4.5 Resultados histopatoldgicos

Pieloplastia

15

<0,05

ns

ns

<0,05

ns

ns

ns

ns

En el andlisis de nefrectomias radicales, el tumor méas frecuente fue el de células

claras, presentandose en un 80,9% (148/184) de las ocasiones en el abordaje laparoscépico

por un 77,9% (109/140) en la cirugia abierta (ns). La distribucién por estadios fue similar en

los pT3 y pT4 en ambas poblaciones (35,3% en laparoscopicos vs 38,2% abiertos, para pT3 'y

3,8% vs 5,7% en pT4, ns). Las diferencias se encontraron en el estadio pT1, apareciendo en

el 57,7% (106/184) de las laparoscépicas, por el 40,7% (57/140) de las cirugias abiertas

(p<0,05). El estadio pT2 aparecio en mas casos de la cirugia clasica, con un 15,4% (21/140)

por un 3,2% (6/184) de las laparoscépicas (p<0,05). El grado de diferenciacion de Fuhrman
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mas habitual en ambos grupos fue el 2, con un 39,3% (72/184) en las laparoscdpicas, frente a
un 37,5% (52/140) en el abordaje abierto (ns). La afectacién ganglionar fue similar en ambos
casos, con un 2,1% (4/184) en los casos operados por laparoscopia, frente a un 5,5% (4/140)
en la via clasica (ns). La nefrectomia se realiz6 con carécter citorreductor en un 1,6% (3/184)

por laparoscopia, frente al 3,6% (5/140) en abierta (ns). Tabla 51

Tabla 51. Caracteristicas histopatolégicas nefrectomia radical laparoscopica y abierta
en relacion al estadio y grado de Fuhrman.

NRL NR P
pTla (%) 12,7 4,6 <0,05
pT1b (%) 45 36,1 < 0,05
pT2 (%) 3,2 15,4 <0,05
pT3 (%) 35,3 38,2 ns
pT4 (%) 3,8 5,7 ns
pN+ (%) 2,1 55 ns
M+ (%) 1,6 3,6 ns
G1 (%) 25,9 11,7 < 0,05
G2 (%) 39,1 37,5 ns
G3 (%) 28,9 32 ns
G4 (%) 59 7 ns

En el caso de las nefrectomias parciales, el tumor mas frecuente fue el de células
claras, presentandose en un 71,8 % (51/71) de las laparoscopicas, frente a un 60,7 % de las
tumorectomias realizadas por via abierta (34/56). La distribucién por estadios fue similar en

ambos grupos, siendo el mas frecuente el pT1 (85,4% laparoscépico vs 87% abierto). El
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estadio pTla resultd mas frecuente en las laparoscopicas, con un 58,3% frente al 29,5% en
las cirugias abiertas (p<0,05), siendo menos frecuente el pT1b, con un 27,1% frente al 57,5%
(p<0,05). El grado de diferenciacion de Fuhrman también se distribuy6 de manera similar en
ambas poblaciones, siendo el G2 el més frecuente en las laparoscopicas (43,6 %, 31/71) y el

G1 el més habitual en la cirugia abierta (48,2%, 27/56), ns. Tabla 52

Tabla 52. Caracteristicas histopatoldgicas Nefrectomia parcial laparoscopica y abierta
en relacion al estadio y grado de Fuhrman.

Nefrectomia/Pz_alrciaI Nefrect_oml'a P
Laparoscopica Parcial
pT1 (%) 58,3 29,5 <0,05
pT1b (%) 27,1 57,5 <0,05
pT2 (%) 2,1 2,3 ns
pT3 (%) 12,5 10,7 ns
pT4 (%) 0 0 -
PN+ (%) - - -
M+ (%) - - -
G1 (%) 37,9 48,6 ns
G2 (%) 436 42,9 ns
G3 (%) 13,2 8,5 ns
G4 (%) 53 0 ns

Al analizar el tamafio tumoral obtenido por ambas vias, se encontraron diferencias
estadisticas, de manera que en la cirugia abierta el 66,1% de los tumores extraidos resultd
mayor de 4 cm, frente al 31,7% en la cirugia laparoscopica (p<0,05). Tabla 53

100



Resultados

Tabla 53. Distribucion tamafio tumoral de la nefrectomia parcial laparoscopica vs
abierta.

Nefrectomia

Parcial Lap Nefrectomia Parcial P
<4cm (%) 68,30 33,90 < 0,05
4-7cm (%) 31,70 64,30 < 0,05
>7cm
(%) 0 1,80 -

El andlisis de las nefroureterectomias, demostrdé que en el abordaje laparoscopico
fueron mas frecuentes los tumores en estadio pT1 (47,4% vs 27%) y pT3 (35,1% vs 19 %),
p<0,05. En la cirugia abierta fueron mas frecuentes los estadios pTa (3,5% vs 14,5%), pT2
(7% vs 12,5%) y pT4 (7% vs 10,4%), no significativo todos ellos. La distribucién del grado

de diferenciacion tumoral fue equivalente en ambas poblaciones (ns). Tabla 54
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Tabla 54. Caracteristicas histopatoldgicas nefroureterectomia laparoscépica y abierta

en relacion al estadio y grado.

NUL NU P
pTa (%) 3,5 14,5 ns
pT1 (%) 47,4 27 <0,05
pT2 (%) 7 12,5 ns
pT3 (%) 35,1 19 <0,05
pT4 (%) 7 10,4 ns
pTx (%) 0 16 -
pN+ (%) 25% 10* -
G1 (%) 7,3 2,4 ns
G2 (%) 54,5 54,5 ns
G3 (%) 38,2 43,1 ns
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1. IMPLANTACION CLINICA

En el Hospital Universitario La Paz, la laparoscopia se empez6 a aplicar en Urologia
en el afio 2002. Inicialmente se eligi6 la prostatectomia radical como primera aplicacion, en
la busqueda de un procedimiento que por su elevada frecuentacion, permitiera la curva de
aprendizaje de una técnica exigente. Transcurridos dos afios de su inicio y tras una
experiencia positiva en la implantacion de la prostatectomia radical, se decidi6 comenzar a
aplicar la laparoscopia en patologia retroperitoneal. EI campo quirargico es muy distinto al
pélvico; por una parte estdn presentes tanto las principales estructuras vasculares del
organismo como sus ramas mas directas, por lo que el riesgo de accidente vascular grave se
hace mas patente. Por otra parte, es preciso movilizar el colon para acceder al retroperitoneo,
incrementando el riesgo de lesion intestinal. Ademas, con respecto a la cirugia prostéatica, se
encuentra una mayor variabilidad en la disposicion de los trocares. Mientras que en la cirugia
prostatica la colocacion es casi estandar, en la retroperitoneal es mas dependiente del fenotipo
del paciente (en obesos se desplaza lateralmente el esquema), del tipo de intervencion que se
realiza (esquema mas craneal para adrenalectomias o cirugia parcial en tumores de polo
superior) o del tamafio de la pieza a abordar en el caso de las nefrectomias (tumores renales
de gran tamafio se encontrar mayor dificultad quirargica si la colocacion de trocares es muy

lateral).

En cuanto a la patologia subsidiaria de abordar mediante técnica laparoscédpica,
resulta muy dependiente de la experiencia del cirujano. Vencidas las dudas iniciales acerca de
la seguridad oncologica, ha quedado demostrado que el tumor de origen urologico se puede
beneficiar de la laparoscopia con seguridad. Dichas dudas surgen en los comienzos de la

técnica, principalmente en tumores ginecoldgicos o digestivos y con la practica equivocada
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de no emplear bolsas para la extraccion de la pieza 0 como consecuencia de la morcelacion
de la misma con rotura de la bolsa. Desde el primer caso descrito de metastasis en puertos en
1978 por una laparoscopia diagnoéstica en un tumor de ovario, se han descrito mas casos en la
literatura, apareciendo la primera referencia urolégica en 1994 por una linfadenectomia de un
carcinoma vesical de alto grado en la cual no se emple6 bolsa de extraccién ®*®”. En una
revision de 10.912 procedimientos laparoscdpicos uroldgicos por cancer, se registraron 13
casos de implantes tumorales (0,1%), en 10 de ellos se localizaron en los puertos (0,09%) y
en 3 casos en peritoneo (0,03%)% . Estos datos respaldan la idea de que la laparoscopia
urolégica es oncoldgicamente segura siempre que se respeten ciertas normas, como son el
uso de bolsas para la extraccién de las piezas o evitar la morcelacion de las mismas. En los
tumores de urotelio de alto grado deben extraerse con cuidado para evitar la apertura

accidental de la via.

Tras la experiencia en cirugia experimental expuesta previamente, se incorporo el
abordaje retroperitoneal laparoscépico a la practica clinica. Este abordaje se realizé de
manera gradual. A las contraindicaciones clasicas para la laparoscopia, coagulopatias no
corregidas, las infecciones o sepsis no tratadas, el shock hipovolémico v el ileo paralitico®,
se aplicaron unas normas adaptadas al inicio de un programa de estas caracteristicas. En el
caso de la nefrectomia simple, se considerd contraindicacion su aplicacion a la pielonefritis
xantogranulomatosa y a los rifiones poliquisticos. En la nefrectomia radical, la presencia de
masas renales que sobrepasaran la linea media o de trombo en vena renal o vena cava
también se consideraron una contraindicacion. Para la cirugia conservadora de parénquima,
se desecharon inicialmente los pacientes monorrenos, los tumores por encima de 4cm o las
localizaciones mesorrenales proximas al hilio. No se desecharon los tumores de localizacion

posterior o de polo superior. En el caso de las nefroureterectomias, las masas que
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sobrepasaban la linea media o la sospecha de infiltracion local se contraindicaron para
abordaje laparoscopico. En el donante vivo, el abordaje laparoscépico se indicé Unicamente
cuando el rifion a extraer era el izquierdo, ya que la vena obtenida por laparoscopia cuando se
extrae el rifion derecho es extremadamente corta y podria generar problemas en el momento
del implante. En el caso de la patologia suprarrenal, se desestimo la laparoscopia en aquellos

casos con sospecha de naturaleza maligna de la pieza con afectacion local.

2. ASPECTOS TECNICOS

En cuanto a la via de abordaje (transperitoneal-retroperitoneal), ambas son validas y
seguras, si bien parece que la primera es algo mas sencilla de desarrollar debido a su mayor
espacio para trabajo y colocacion de puertos y la mejor orientacion anatomica ya que se

dispone de mayores referencias®®® .

En nuestro caso, la via de acceso elegida fue el acceso
transperitoneal, aunque en alguna ocasion se empled la via lumboscopica, especialmente en
casos con relevantes antecedentes quirdrgicos abdominales. A medida que se avanz6 en

experiencia quirdrgica, estos antecedentes dejaron de considerarse determinantes para

abandonar el acceso transperitoneal.

Al llegar a este punto del procedimiento, tanto en la cirugia retroperitoneal derecha
como en la izquierda, es importante no disecar la celda renal por detras de la convexidad.
Una menor movilizacién del rifidn en esta fase, facilitara la diseccion del hilio renal evitando
una mayor movilidad de la pieza que obligaria a emplear uno de los puertos en la sujecién de

esta.

El musculo psoas constituye la principal referencia para la orientacion a lo largo del

procedimiento. Sobre éste se encuentran el uréter y la vena gonadal, por regla general en una
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localizacion mas medial de lo esperado, ya que el paciente se encuentra en decubito lateral.
La busqueda de estas estructuras en la proximidad del polo inferior del rifién, lleva a
encontrar la grasa correspondiente al cono de Zuckerkandl, de manera que su identificacion
resulta mas dificil. Es por ello que se deben buscar en localizacion més distal, teniendo en

cuenta la proximidad de los vasos iliacos durante la diseccion.

En la cirugia renal conservadora de parénquima se realiza la diseccion descrita
inicialmente y se deja preparado el campo como si se fuera a realizar una nefrectomia radical,
con la arteria y la vena renal disecadas y referenciadas. Una vez identificado y disecados los
limites del tumor se procede al clampaje del hilio renal. En esta parte del procedimiento
hemos evolucionado a lo largo de los afios. Inicialmente se clampaba arteria y vena por
separado con un torniquete ya que no se disponia de una pinza adecuada para ello. Con esta
maniobra el clampaje en ocasiones no resulto satisfactorio ya que frecuentemente la presion
transmitida al torniquete no era la adecuada. Posteriormente, con la adquisicion de dicha
pinza (Satinsky 49310 VC Storz) se realizan varias intervenciones con un clampaje en bloque
de arteria y vena, con la ventaja de precisar una menor diseccién de las estructuras
vasculares. El motivo de abandonar esta maniobra es que con frecuencia se precisa emplear la
presion maxima de cierre de la pinza. Esto hace que el riesgo de lesion de la pared vascular,
sobre todo de la vena, sea mayor. Hemos probado el clampaje Unico de la arteria con la pinza,
dejando la vena libre. Esta accion hace que los primeros minutos cuando se inicia la
tumorectomia sean incoémodos ya que se produce un sangrado retrogrado que dificulta seguir
con el plano correcto oncolégico. En el momento actual, empleamos bulldog de cirugia
abierta, que introducimos por el trocar de 10 mm y los empleamos para el clampaje selectivo

de arteria y vena por separado.
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A continuacion se discuten los resultados y complicaciones de cada una de las

técnicas, con el abordaje abierto y laparoscopico y se compara con lo descrito en la literatura.

3. INTERVENCIONES

3.1 Nefrectomia radical

En el caso de la aplicacion de la laparoscopia para tratamiento quirdrgico del tumor
renal, las indicaciones han ido variando claramente con el paso del tiempo. La limitacién
inicial para tumores de gran tamafio se ha flexibilizado y en el momento actual se hacen

nefrectomias en tumores cada vez mayores®.

La afectacion tumoral de la vena renal se puede abordar por laparoscopia y en algunos
casos incluso con tumor en vena cava inferior®®. Otro cambio importante que se ha producido
es la realizacion cada vez mas frecuente de cirugia parcial conservadora de parénquima, en
detrimento de la cirugia radical renal, al ampliar los criterios de seleccién.®. La Figura 11

muestra esta variacion de la serie en el tiempo.

Figura 11. Distribucidén Nefrectomia radical vs parcial en el periodo 2004-2011.
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Al comparar las dos series (nefrectomias radicales abiertas vs laparoscopia), las

caracteristicas de los pacientes son muy similares en los dos grupos, presentando los
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laparoscopicos una mayor comorbilidad, de manera que hasta un 16,9% de los casos
presentan un IC >2, frente al 7,9% de los operados por via abierta (p<0,02), La distribucion
del riesgo anestésico (ASA) fue similar en ambas poblaciones. La edad media fue semejante
en ambos grupos, con 61,7 afios de media (18-82) en los laparoscépicos, por 63,3 afios de
media (28-85) en la cirugia abierta (ns). La laparoscopia presenta una menor tasa de
transfusion, con un 7,7%, frente al 17,9% en abierta (p<0,001), lo cual es una constante en
toda la cirugia renal realizada por esta via, lo que hace que las complicaciones grado Il de
Clavien sean maés frecuentes en la cirugia abierta (29,5%) que las laparoscopicas (9,8%). El
grado 3B de Clavien (reintervencion quirargica), también es mas frecuente en la cirugia
abierta (12,9% vs 1,6%, p<0,05). La estancia media hospitalaria es mas corta para la
laparoscopia (3,8 vs 5,5 dias). En ambos casos se aplicé una via clinica de tratamiento
postoperatorio, con el fin de minimizar la variabilidad en la practica clinica y reducir de esta
manera las complicaciones postoperatorias. En el caso de la técnica abierta, dicha via clinica
se aplicd desde el afio 1998, siendo la via clinica laparoscopica una variante de la misma. En
los primeros afios de aplicacion de la técnica laparoscopica, el tiempo medio quirdrgico era
mas prolongado que la via clésica. En el andlisis final de la serie, la cirugia laparoscopica
presentd un tiempo quirdrgico medio algo mas corto (128 min, 60-160) frente a la abierta que
presentd una duracion media de 142 min (80-170) p<0,05. En el momento actual, el tiempo
medio quirdrgico laparoscopico esta en torno a los 90 minutos. En lo que se refiere a las
revisiones postoperatorias, en el caso de la laparoscopia el porcentaje fue muy bajo,
produciéndose todas ellas en los dos primeros afios del programa. Al comparar los resultados
anatomopatoldgicos, los tumores extraidos por cirugia abierta son mayores, de manera que
hasta un 26,8% de ellos son pT1b, frente al 11,6% de los extraidos por laparoscopia (p<0,05).
En estos resultados, debe influir el hecho de la sobreindicacion de casos para nefrectomia

radical laparoscopica a los que tal vez se les podria haber realizado una cirugia parcial, lo que
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hizo que el tamafio tumoral fuera menor en la serie laparoscopica. Existen ejemplos de esta
situacion en la literatura. Asi, en un articulo de Smaldone y cols publicado en 2012, se
analizan las tendencias en el manejo del tumor renal en EEUU. Tras analizar un total de
11.689 pacientes, llegan a la conclusion de que aunque la cirugia parcial se ha incrementado
de un 20% a un 28%, la nefrectomia laparoscépica ha pasado de un 3% a un 43%, no sélo

para pT1by pT2, sino también para pT1a®.

Para valorar la repercusion de la laparoscopia en la realizacion de las nefrectomias
radicales, analizamos el nimero de estas intervenciones realizadas por via abierta desde
2004, de manera que del total de 233 intervenciones (laparoscopicas y abiertas), el 79% se
han realizado por laparoscopia. La Figura 12 muestra la evolucion del numero de
nefrectomias laparoscopicas y abiertas entre 2004-2011 en funcion del tiempo. En el afio
2005 se realizaron un total de 37 nefrectomias radicales, siendo el 72% laparoscopicas,
mientras que en 2011 este porcentaje ascendio hasta el 88%. Se ha producido un incremento
claro en el abordaje laparoscépico, lo que traduce la curva de aprendizaje necesaria cuando se

aplica una nueva técnica.

Figura 12. Distribucion Nefrectomias radicales laparoscépicas vs abiertas periodo 2004-
2011.
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El tipo de casos realizados por cirugia abierta son tumores de gran tamafio, en estadio
local mas avanzado (hasta un 71% pT3 y un 10% pT4, 33% de afectacion ganglionar, 15%
citorreductor). Por este motivo, no se compararon estos casos con los realizados por
laparoscopia, al considerar que tienen un sesgo importante de seleccion, ya que se trata de

una fase de la enfermedad més avanzada.

La supervivencia cancer especifica global de la serie fue del 86,2%, con una mediana
de seguimiento de 136 meses (24-192). La Figura 13 muestra la supervivencia separada por
técnica (abierta/laparoscopica). En este subanalisis, se evidencia una diferencia estadistica
significativa (p<0,05) entre ambos grupos (93% laparoscopico vs 78,7% abierto), aunque esta
circunstancia pueda estar influenciada por el hecho de que el seguimiento del grupo abierto

(127 meses) fue superior al de las laparoscopicas (77 meses).

Figura 13. Curva de supervivencia cancer especifica Nefrectomia radical laparoscépica
vs abierta.
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La distribucién por estadios fue similar en los pT3 y pT4 en ambas poblaciones
(35,3% en laparoscopicos vs 38,2% abiertos, para pT3 y 3,8% vs 5,7% en pT4, ns), asi como
el grado de diferenciacion de Fuhrman, siendo el mas frecuentemente encontrado en ambos
grupos el grado 2, con un 39,3% en las laparoscopicas, frente a un 37,5% en el abordaje
abierto (ns). La afectacion ganglionar fue similar en ambos casos, con un 2,1% en los casos
operados por laparoscopia, frente aun 5,5% en la via clasica (ns). También fue semejante en
ambas series la realizacion de la nefrectomia con caracter citorreductor, siendo de un 1,6%
por laparoscopia, frente al 3,6% en abierta (ns). En concordancia con los datos de la

literatura, la via de abordaje no influye sobre la supervivencia cancer especifica®™.

3.2 Nefroureterectomia

El tratamiento laparoscopico del tumor urotelial del tracto urinario superior plantea
una dificultad técnica en cuanto al manejo del uréter distal, de vital importancia para el
resultado oncoldgico. Se han descrito al menos 5 abordajes entre técnica abierta, endoscopica

y laparoscépica pura, no siendo ninguno de ellos superior respecto a los otros®® ™.

En esta serie, se realizd desinsercion endoscopica en tumores por encima del cruce
iliaco y rodete vesical puro con posterior cambio de posicion del paciente, para tumores
ubicados por debajo del cruce iliaco. Esta ultima opcion es algo méas prolongada en cuanto a
tiempo quirdrgico, pero la exposicion de la vejiga y la seguridad de la sutura del rodete

vesical resulta mejor™.

En lo que se refiere al control oncoldgico en el abordaje laparoscopico, la gran
mayoria de autores coinciden en que no parece existir un mayor riesgo de diseminacion de la

enfermedad por la presion intraabdominal elevada o la colocacion de puertos de trabajo. Son
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varios los estudios en los que se analiza la presencia de metastasis en puertos en enfermedad
tumoral uroldgica, llegandose a la conclusion de que los casos existentes se deben a la no

utilizacion de bolsas de extraccion de espécimen o en su empleo deficiente®.

En una excelente revision de todas las técnicas de manejo de los tumores de tracto
urinario superior de Zigeuner y cols, llegan a la conclusion de que el manejo laparoscépico
no es el patron de referencia en el momento actual, pero el control oncoldgico no parece
inferior a la técnica abierta®. Aunque dependiente de la experiencia del cirujano, parece
tratarse de una buena indicacion en aquellos casos de bajo grado sin afectacion ganglionar.
Como es légico, la manipulacion debe ser cuidadosa para evitar la apertura de la via urinaria,
sobre todo en tumores ureterales, donde las tracciones se ejercen directamente sobre la pared

del uréter, por regla general dilatada y mas fragil.

En nuestra serie, no se encontraron diferencias significativas entre el abordaje abierto
y laparoscopico en cuanto a control oncoldgico se refiere. Bien es cierto que en los pacientes
sometidos a laparoscopia existe un menor tiempo de seguimiento con significacion estadistica
(p<0,05), motivo por el cual estos resultados deberan ser constatados. En lo que se refiere al
apartado de complicaciones, se encontraron diferencias significativas a favor de la
laparoscopia en lo que se refiere a la transfusion (nivel 11B de Clavien, con un 14,9% vs
41,7% en la técnica abierta p<0,002). La tasa de revisiones quirdrgicas fue muy similar en
ambos grupos, todas ellas por sangrado, con un 4,5% en laparoscopia y un 6% en cirugia
abierta (ns). El tiempo quirargico fue algo menor por laparoscopia (192 vs 215,2 min),
aunque no excesivamente, debido principalmente a la complejidad del abordaje laparoscépico
del extremo distal del uréter. La estancia hospitalaria por laparoscopia fue algo menor,

acercandose a la significacion estadistica (p<0,06)®".
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En esta serie, la realizacion de la linfadenectomia no parece que tenga repercusion en
la supervivencia cancer especifica, aunque no se trata de una linfadenectomia retroperitoneal
completa. Este es un apartado muy controvertido, actualmente en estudio por diferentes
grupos. Alguno de ellos indican una posible mejoria de la supervivencia en tumores de
urotelio infiltrante en los que se realiza una linfadenectomia retroperitoneal amplia, con nivel
de evidencia 2b**'%. Nuestra actitud actual en lo referente a la linfadenectomia es realizarla
en caso de presencia de adenopatias en las pruebas de imagen o como hallazgo
intraoperatorio. Hay que tener en cuenta la dificultad técnica de la linfadenectomia
retroperitoneal amplia por via laparoscopica, debiendo realizarse probablemente en centros

con experiencia en laparoscopia.

Al estudiar el nimero de intervenciones realizadas por ambas técnicas en el periodo
2004-2011, encontramos que la mayoria de ellas son laparoscopicas (62%), con una
tendencia descendente en ambas técnicas en los dos ultimos afios, debido probablemente a la
reestructuracion del area previamente indicada. La Figura 14 muestra la distribucion de
ambas técnicas durante el periodo 2004-2011. La laparoscopia desplaza claramente al acceso
abierto (hasta un 90% el afio 2010), quedando limitado el abordaje clasico para aquellos
tumores de gran tamafio. Por regla general, la diseccion del hilio renal en tumores de
naturaleza urotelial es mas compleja, debido al gran componente ganglionar que puede

acompariar a estos tumores.

114



Discusion

Figura 14. Distribucién nefroureterectomia laparoscopica vs abierta periodo 2004-2011.
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La supervivencia cancer especifica global (laparoscépico y abierta) fue del 71,6%,
para una mediana de seguimiento de 112 meses (24-192). La Figura 15 muestra la
supervivencia del tumor del tracto urinario superior intervenido. Al desglosarlo por técnica,
aparecen diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (81,9%
supervivencia en laparoscopico, 61% abierto, p<0,05), probablemente debido al seguimiento
mas corto de la serie laparoscopica.

Figura 15. Curva de supervivencia cancer especifica Nefroureterectomia laparoscopica
vs abierta.
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En la distribucion por estadios se objetivd que en el abordaje laparoscopico fueron
maés frecuentes los tumores en estadio pT1 (47,4% vs 27% p<0,05) y pT3 (35,1% vs 18,7%
p<0,05), no encontrandose diferencias en el resto de estadios (pTa 7,5% vs 14,5% ns), pT2
(10,5% vs 12,5% ns) y pT4 (7% vs 10,4% ns). La distribucion del grado de diferenciacion
tumoral fue equivalente en ambas poblaciones (ns). La afectacion ganglionar fue mas

frecuente en los casos de cirugia abierta (4,5% vs 10%, p<0,05)

3.3 Nefrectomia Simple

La patologia susceptible de abordaje laparoscépico en este caso no ha variado con el
tiempo y la experiencia. Se considera como contraindicacion la pielonefritis
xantogranulomatosa puesto que los beneficios del abordaje laparoscépico no superan los
riesgos de lesion principalmente intestinal o vascular. Existen articulos en la literatura que

propugnan lo contrario™®*.

La otra contraindicacién relativa, es la de los rifiones poliquisticos (por su gran
volumen, el manejo laparoscépico es realmente complejo), aunque también en la literatura
internacional se describe el manejo laparoscopico o mano asistida para este tipo de patologia,

en series pequefias con buenos resultados*®.

En un trabajo de Ivey y cols, analizan 399 intervenciones renales laparoscopicas y sus
causas de reconversion a cirugia abierta. La tasa mas alta la encuentran en la nefrectomia del
rifidn poliquistico (13%), debido principalmente a la imposibilidad de avanzar en la cirugia.

En piezas por encima de 1500gr, la tasa de reconversion fue del 40%'%,
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A lo largo de la serie, se presentd una tuberculosis peritoneal en el contexto de una
nefrectomia simple de una gran bolsa hidronefrdtica, con una pequefia apertura de la misma,
sin que se sospechara preoperatoriamente la posibilidad de una tuberculosis genitourinaria.
Desde entonces, se valora esta posibilidad y ante la confirmacion de la misma se desestima el

abordaje laparoscopico.

La distribucion de ambas técnicas (laparoscopica-abierta) en el periodo 2004-2011
viene reflejada en la figura 16. El porcentaje de cirugias laparoscopicas del total es del

45,8%.

Figura 16. Nefrectomia simple laparoscopica vs abierta. Distribucion periodo 2004-
2011.

12

10

OLAP
BABIERTO

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Esta distribucion en el tiempo, muestra que el abordaje laparoscépico en las
nefrectomias simples en esta serie no ha desplazado de manera llamativa a la técnica abierta.
Esto se debe a que muchos de estos casos son grandes bolsas hidronefréticas con sospecha de
pielonefritis xantogranulomatosa o en pacientes en una situacion clinica de sepsis que hacen

desaconsejable el acceso laparoscépico.
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El nimero de pacientes intervenidos se ha visto reducido principalmente en los dos
ualtimos afios, coincidiendo con la reestructuracion del area sanitaria, algo que ha repercutido
a nivel de todas las intervenciones realizadas, ya que el Hospital Universitario La Paz ha

visto disminuida su poblacion en aproximadamente 250.000 habitantes.

La distribucion de los datos demograficos de los pacientes es muy similar en los dos
abordajes, encontrando tan solo diferencias estadisticas en la edad, siendo mas jovenes los
intervenidos por laparoscopia con 45,4 afios de media (29-59) por 56,5 afios (30-67) los
operados por via abierta (p<0,05). Las comorbilidades son similares en ambos grupos, de
manera que se encuentra un IC<2 en el 80% de las laparoscdpicas, frente a un 76% en la

cirugia abierta (ns).

En lo que se refiere a los datos postoperatorios, se encuentra que los intervenidos por
laparoscopia han presentado una menor tasa de transfusion (6,8% vs 20%, p<0,05). Esto es
una constante que se va a presentar en practicamente todos los tipos de intervencion renal,
probablemente relacionada con una diseccion mas delicada debido a la mejor vision que nos
proporciona la cdmara laparoscdpica, menor sangrado de origen venoso debido a la presion
generada por el neumoperitoneo y a la utilizacién de sistemas mas modernos de coagulacion.
El grado | de Clavien (necesidades farmacoldgicas, principalmente analgesia en este caso) es

algo mayor en el abordaje abierto (13,3% vs 6,8%, p<0,05).

La estancia media hospitalaria es similar en ambos grupos, con 4 dias (2-8) en las
laparoscopicas, frente a 4,3 dias (2-10) en las abiertas. La explicacion de este resultado
probablemente se deba al reducido nimero de casos (44 vs 30) y a que la gran mayoria de

casos laparoscopicos se realizaron en los primeros afios de la serie.
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3.4 Nefrectomia parcial

La cirugia renal conservadora de parénquima se viene aplicando con éxito y seguridad
oncologica desde hace ya bastantes afios, habiéndose extendido sus indicaciones.
Inicialmente nacié como técnica de ultimo recurso en aquellos pacientes monorrenos con
tumor parenquimatoso que de otro modo quedarian anéfricos. Posteriormente esta indicacion

irfa ampliandose a pacientes con rifién contralateral normal®®.

Varios son los autores que han estudiado la seguridad oncologica de la nefrectomia
parcial, siendo destacable la revision sistematica de la literatura que hacen Uzzo y Novick
desde 1980 hasta 2000, en el que se recogen los resultados de las series mas importantes
hasta aquel momento. En dicha revision, se llega a la conclusion de que se trata de una
técnica segura, con una baja tasa de recidiva para tumores menores de 4 cm (0-3%). Este
articulo describe la técnica en los detalles mas importantes y analiza las diferentes
indicaciones asi como la variabilidad de resultados obtenidos segun el tamafio del tumor
extirpado®. En el estudio multicéntrico realizado en 2004 Patard y cols analizaron la
seguridad de la nefrectomia parcial frente a la nefrectomia radical en tumores pT1 (1454
pacientes, 379 parciales y 1075 radicales), llegando a la conclusion de que no existen
diferencias significativas entre ambas técnicas en cuanto a recidiva local o metastasis a
distancia asi como en cuanto a muerte cancer especifica>. En un trabajo 2006, Moinzadeh y
cols analizan 3 afios de seguimiento en 100 casos, con una supervivencia cancer especifica
del 100% y un 86% de supervivencia total. Refieren un caso con margen positivo que no ha
presentado recidiva tras los 3 afios de seguimiento™®. Otra revisién publicada en diciembre
de 2006 sobre 511 pacientes, presenta un 1,8% de margenes positivos, con un solo paciente

que fallecio de carcinoma renal metastatico a los 10 meses de la cirugia laparoscépica. El

119



Discusion

resto de pacientes se mantuvo libre de enfermedad a los 32 meses de media de seguimiento

(rango 6-76 meses)'®®.

En nuestro Servicio consideramos realizar cirugia conservadora renal laparoscépica
tras aproximadamente 6 meses de haber comenzado con el programa de laparoscopia

retroperitoneal y habiendo realizado 25 intervenciones retroperitoneales por esta técnica'®’.

A medida que ha aumentado la experiencia, se han introducido modificaciones en la
técnica. El abordaje realizado ha sido siempre transperitoneal, incluso en los casos de
tumores de cara posterior. EI mayor espacio que se genera con el abordaje transperitoneal
permite una mas comoda colocacion de los trocares, lo que facilitara la sutura posterior de la
via urinaria y del parénquima renal. Dado que los tumores de cara posterior resultan de més
dificil abordaje, en estos casos se ha realizado una liberacion casi completa del rifion, lo que
permite voltearlo y exponer de este modo la cara posterior. El abordaje por
retroperitoneoscopia supone trabajar con un menor espacio lo que se traduce en una
colocacion de trécares mas limitada, lo que podria suponer una mayor dificultad en la

diseccion del tumor y en la sutura laparoscopica.

Desde el principio se ha realizado la tumorectomia laparoscopica con clampaje del
hilio renal, dado que se consigue un mejor control del sangrado, dependiendo menos de los
sistemas de coagulacion que pueden no ser suficientemente potentes en determinados casos.
Ademas, la mejor vision en un campo sin sangrado permite realizar una reseccion tumoral
mas limpia y segura, con unos margenes mas claros. Inicialmente se realizaba una diseccion
de la arteria y vena renal por separado, para clamparlos independientemente con un

torniquete de Rummel como el descrito por Rosales y col'®. Con esta técnica, el tiempo
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quirurgico es algo mas prolongado ya que hay que disecar por completo el hilio renal. Tras
probar el clampaje con pinza de Satinsky laparoscépico de la arteria y la vena en bloque, se
optd por este sistema ya que no era necesaria la diseccién de ambos vasos por separado,
reduciéndose asi el riesgo de lesion vascular y obteniendo también una disminucién del
tiempo quirdrgico. Finalmente, el sistema actual que empleamos es el de realizar el clampaje
con bulldogs de cirugia abierta manejados con la pinza de Satinsky. No se empled ningun
sistema de enfriamiento de los descritos en la literatura’®™*. En su revisién de 500 casos,
Gill indica que su criterio para la realizacion del enfriamiento renal son casos complejos en
los que se cree que el tiempo de isquemia caliente va a ser superior a 30 minutos. A medida
que se adquiere experiencia, los casos de tumores menores de 4 cm que van a precisar un
tiempo de isquemia superior a los 30 minutos son escasos. Tumores mas grandes o0 con una
localizacion hiliar probablemente necesiten méas tiempo de sutura y por tanto enfriamiento
renal, pero por el momento han quedado excluidos estos casos de la técnica laparoscopica®*?.
En la técnica abierta, las vias de abordaje utilizadas son la laparotomia media, subcostal
anterior, lumbotomia clasica y subcostal bilateral (Chevrén). Existe mayor variabilidad en
cuanto al tipo de clampaje, aunque el mas frecuente es el de la arteria renal Unicamente, que
se realiza en un 70% de las ocasiones. Por lo general, estos casos se realizan con

refrigeracion renal con hielo picado.

Es aceptado un tiempo de isquemia caliente en torno a los 30 minutos sin que el rifidn
sufra un dafio irreparable. En pacientes de edad avanzada o con insuficiencia renal previa una
isquemia superior puede tener secuelas importantes. Varios autores han demostrado estos

resultados, tanto en experimentacién animal como en humanos*** .
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La escision del tumor se realiz6 mediante corte frio con tijeras, procurando no usar
coagulacién, ya que ésta puede confundir el plano de corte dejando méargenes tumorales y
ademaés producir lesiones térmicas en profundidad, lo que favorece la aparicion de fistulas
urinarias. Generalmente se coloca un catéter ureteral preoperatorio que permitira introducir
azul de metileno y de esta manera controlar tanto la apertura de la via urinaria como su cierre.
Para la sutura de los calices y el parénquima renal se emplea el dispositivo Lapr-ty® que
facilita la sutura y con ello reduce el tiempo de isquemia caliente. Tras el cierre de la via se
aplica un pegamento bioldgico (BioGlue® o FloSeal®) para un mejor control del sangrado.
Distintos autores refieren en sus series una disminucion en el sangrado y en la aparicion de

fistulas urinarias con el uso de FloSeal® 11>116,

La seleccion de pacientes es fundamental en el comienzo de la técnica, de manera que
inicialmente se limita la laparoscopia a aquellos tumores exofiticos menores de 4 c¢cm, y
preferiblemente de cara anterior, excluyendo los pacientes monorrenos. A medida que se
adquiere experiencia en la técnica laparoscdpica, se aplica ésta en tumores cada vez menos
exofiticos, de cara posterior y en pacientes monorrenos. En el momento actual se descarta la
técnica laparoscopica en aquellos tumores en los que se prevee un clampaje superior a 30

minutos (tumores mayores de 4 cm, préximos al hilio renal).

El analisis de la serie, la cirugia laparoscépica presenta pacientes mas jovenes (55,9 vs
60,8 afios p<0,05), probablemente por la seleccion inicial de los enfermos o por el
diagndstico cada vez mas precoz de estas lesiones. Los pacientes con antecedentes personales
de cirugia renal previa fueron mas frecuentes en los intervenidos por via abierta (54,2% vs
38,6% p<0,05). La laparoscopia presenta menor tasa de transfusion (26,4%, vs 7,1%

p<0,003) y menor estancia hospitalaria (4,8 vs 7,1 dias p<0,02). Al analizar las
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complicaciones entre ambos grupos, el nivel | de Clavien es mas elevado en técnica abierta
debido al peor control analgésico (37,5% vs 8,5% p<0,001), asi como el grado 1IB por la
mayor tasa de transfusion (27,8% vs 8,5% p<0,001), si bien es cierto que el tamafio de los
tumores es estadisticamente mayor en los pacientes operados por via abierta (66,1% de los
tumores extraidos es mayor de 4 cm, frente al 31,7% p<0,05). En laparoscopia se emplearon
productos coagulantes (Floseal®, Surgicel?, Bioglue®) en un 85% de las ocasiones, ademas de
la sutura del parénquima renal. En cirugia abierta se han empleado estos productos en un

60% de las ocasiones junto con la sutura del lecho tumoral y el cierre del parénquima.

Otro aspecto destacable es el de los margenes tumorales positivos y su manejo
posterior. Se trata de un tema controvertido sobre el que no parece existir consenso en el
momento actual. El porcentaje de margenes positivos por laparoscopia es algo mas elevado
en esta serie con respecto a otras publicadas, si bien es cierto que estas series son de un
namero mayor de casos y que la afectacion de margenes se produjo en los primeros 25 casos,
en los que la experiencia era menor y el sistema de clampaje no fue el mas eficaz''®**°.
Generalmente se realizan biopsias intraoperatorias del lecho tumoral si apreciamos alguna
zona sospechosa o cuando hay sospecha de que el margen obtenido puede no ser suficiente,
aunque también ésta es una actitud controvertida'®. EI porcentaje de margenes positivos es
del 8%, con realizacion de nefrectomia posterior en 3 ocasiones, ya que se informan de
estadios pT3. En el andlisis posterior de la pieza de nefrectomia no se logré6 demostrar la
presencia de tumor viable. Los otros 3 casos son tumores en estadio pT1 sin recidiva en el
momento actual con una media de seguimiento de 36 meses (12-72 meses). La mortalidad
cancer especifica es del 0% con una mediana de seguimiento de 60 meses (24-96). No se ha

producido recidiva local en ningun caso. En una ocasion se ha desarrollado un nuevo tumor

renal a los 4 afios de la cirugia previa (tumor de células claras pT1Fuhrman I con margenes
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negativos en la primera intervencion, tumor de células claras pT3a Fuhrman Il en la

nefrectomia posterior).

En la serie abierta, el porcentaje de margenes positivos lo encontramos en un 4% (4
casos) tres de ellos en tumor de células claras pT1, en seguimiento, y el otro un caso de
oncocitoma. En ninguno de los casos de tumor de células claras se ha producido recidiva
local, tras 142, 136 y 120 meses de seguimiento respectivamente. Tampoco en esta serie se
ha producido muerte cancer especifica, con una mediana de seguimiento de 150 meses (108-

192).

Tal como refieren otros autores en series mayores o estudios multicéntricos, este
trabajo pone en duda la utilidad y fiabilidad de la biopsia intraoperatoria. En 2010, Bensalah
y cols en un estudio multicéntrico, con 111 casos de margenes positivos sobre un total de 664
tumorectomias, concluyen que desde el punto de vista oncoldgico en estos casos se presenta

la misma tasa de recurrencia que en aquellos con margenes negativos'?

. Asi mismo, expone
su duda sobre la utilidad de las biopsias frias debido a las discrepancias anatomopatoldgicas.
Marzalek y cols hacen una revisién de las principales series de cirugia parcial, encontrando
una mayor tasa de margenes positivos cuanto mas pequefio es el tamafio tumoral,
achacandolo a una rotura o pérdida de la pseudocépsula tumoral. Analizan la importancia de
estos margenes en términos de supervivencia cancer especifica, llegando a la conclusion de
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que la mayoria de estos pacientes no tendran ninguna recidiva local™“. El trabajo de

Duvdevani y cols pone en duda también la utilidad de la biopsia fria del lecho tumoral debido
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a la mala correlacion con el resultado final, en un anélisis de 300 casos™°. Yossepovitz y cols

hacen un seguimiento durante 10 afios sobre casi 1400 nefrectomias parciales y con un 5,5%
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de margenes positivos, llegando a la conclusion de que la presencia de margenes

microscopicos positivos no incrementa el riesgo de recidiva ni de metéstasis**.

Al analizar nuestra serie, encontramos una distribucion por estadios similar en ambos
grupos, siendo el mas frecuente el pT1 (85,4% laparoscopico vs 87% abierto, ns). El grado de
diferenciacion de Fuhrman también se distribuye de manera similar en ambas poblaciones,
siendo el G2 el méas frecuente de las laparoscopicas (44,7%) y el G1 el méas habitual en la
cirugia abierta (48,6%). En lo que se refiere al tamafio tumoral segin la via de abordaje
empleada, encontramos diferencias significativas. De esta manera, en la cirugia abierta el
66,1% de los tumores extraidos es mayor de 4 cm, frente al 31,7% en la cirugia laparoscopica
(p<0,05). Estos resultados son reflejo de los criterios de seleccion de los pacientes y la

distribucion de los mismos por técnica.

La distribucion de ambas técnicas en el tiempo queda reflejada en la Figura 17. La
tendencia es que el nimero de procedimientos laparoscopicos supere a los abiertos de manera
significativa. Sin duda este tipo de cirugia se ve claramente influenciada por el incremento de

experiencia del cirujano.

Figura 17. Distribucion Nefrectomias parciales laparoscépicas vs abiertas periodo 2004-
2011
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3.5 Donante vivo

Espafia es el pais del mundo con mayor nimero de organos procedentes de donante
cadaver al afio, de manera que entre el 85% de los trasplantes renales que se realizan,

proceden de cadaver, mientras que en un 15% lo hacen de donante vivo™.

Desde que en 1954 se realizara el primer implante de donante vivo con éxito, son
multiples los estudios que han demostrado las ventajas del rifidn obtenido de esta fuente
frente al procedente del cadaver; una mayor supervivencia a largo plazo (95%-85% a uno y
tres afios vs 90%-70% de cadaver), menor tasa de rechazo al tener una mejor
histocompatibilidad y mejor funcién renal desde el inicio ya que el tiempo de isquemia es

mucho menor'%,

La primera extraccion laparoscépica de donante vivo se realiza en 1995 %°. Con un
tiempo de isquemia caliente superior al de la cirugia abierta y un efecto deletéreo del
neumoperitoneo sobre la funcién del rifidn obtenido, debido sobre todo a la presion sobre el
parénquima y la vena renal, los rifiones asi extraidos pueden presentar un deterioro en la
funcién renal en los primeros dias, pero este se corrige posteriormente y el resultado es
perfectamente comparable a los extraidos por técnica abierta un mes después de la cirugia™®®
128 En la literatura encontramos revisiones como la de Jacobs y cols de 2004 donde describen
la experiencia de la Universidad de Maryland con mas de 700 casos 0 la revision sistematica
de 44 estudios donde se comparan 2726 donantes por laparoscopia y 1537 por cirugia abierta
y que refrendan la funcionalidad de los injertos asi obtenidos*?***°. En otro articulo de 2007
se hace una revision sistematica de un total de 69 trabajos, con las mismas conclusiones en lo
que a funcién del injerto se refiere, aunque el autor remarca la necesidad de que la cirugia

laparoscopica se realice en centros con gran experiencia™>. En un trabajo publicado en 2013,
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se analizan 1000 nefrectomias de donante vivo con sus variantes vasculares anatomicas,
Ilegando a la conclusion de que con mas de 2 arterias existe un mayor riesgo de isquemia
caliente prolongada y peor recuperacion de la funcién renal del injerto, aunque no creen que
la complejidad vascular sea una contraindicacion para su extraccion'®%. En una revision de la
literatura de Greco y cols de 2010, se analizan las 3 técnicas de extraccion (laparoscopica,
mano asistida y abierta), llegando a la conclusion de que aunque las técnicas laparoscépicas
presentan un mayor tiempo de isquemia caliente, la funcion del injerto no se resiente a largo
plazo. Por otra parte, las técnicas laparoscopicas presentan una menor estancia media y una

menor tasa de sangrado®.

En cuanto al rifidn que podemos extraer (derecho o izquierdo), clasicamente se
considera que el izquierdo es el mejor para extraer por laparoscopia, ya que obtenemos una
vena renal mas larga comparada con las obtenidas en el rifion derecho, de manera que se
reduce la posibilidad de complicaciones en el implante. Este hecho se continGa debatiendo,
ya que hay centros que extraen e implantan rifiones derechos y refieren tasas de complicacion
similares a los rifiones izquierdos, si bien es cierto que suelen tratarse de centros con una
larga experiencia en trasplante y un elevado nimero de intervenciones de este tipo al afio***
135 En este sentido, el poder obtener una mayor longitud vascular se ve claramente limitada
por el desarrollo de la tecnologia; las suturas vasculares mecanicas son rectas, lo que dificulta
poder ganar unos milimetros a la vena cava y ademas dejan 3 lineas de grapas que hay que
recortar posteriormente de la vena renal. Serdn bienvenidas modificaciones en dichos
sistemas mecanicos, como el descrito por Bollens y cols, pero que todavia precisa de la
validacion de las agencias evaluadoras*®. En lo que se refiere al clipaje de la arteria renal,
que parecia claramente resuelto con el uso de clip plasticos Hem-o-lokR, recientemente se

han descrito deslizamiento de dichos clips, con el consiguiente accidente vascular, llevando
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la empresa que los fabrica (Wecks Closure Systems, Research Triangle Park, NC) a
desaconsejarlos para el donante vivo. Probablemente su deslizamiento se deba a la colocacién
excesivamente proxima al ostium de la arteria y la posterior seccion de la misma apurando al
méximo. Ademés, en dos de los casos se habia colocado un solo clip, en lugar de dos**"%,

En nuestra serie, habitualmente se colocan dos clips plésticos, procurando dejar 1-2mm de

distancia con el ostium y no apurando el corte al maximo.

Entre las complicaciones registradas en esta serie por la técnica laparoscopica, las méas
importantes son las pérdidas de 2 rifiones en el postoperatorio inmediato. Uno de ellos, un
implante pediatrico, tras una extraccion correcta con un tiempo de isquemia caliente de 3
minutos precisO de revision quirdrgica en las primeras horas ya que la diuresis no era la
adecuada®**. Hay algunos articulos en la literatura que hacen referencia al deterioro de la
funcion renal al implantar rifiones de un adulto normotenso a un nifio hipotenso™*?**, La otra
pérdida renal se produjo en un rifién extraido con un tiempo de isquemia de 3 minutos 30
segundos que se implantd en un receptor de 66 afios con IMC>35 y antecedentes de cirrosis
biliar primaria. La anastomosis arterial fue dificultosa y precis6 de revisién quirdrgica

también en el postoperatorio inmediato, produciéndose la pérdida final del rifién.

En la Figura 18, se muestra la distribucién del abordaje laparoscopico en estos afios
respecto al abierto. La tendencia hacia el abordaje laparoscopico es clara, siempre y cuando
el rifdn a extraer sea el adecuado para el implante. No se supedita el rifion a extraer a la via

de abordaje.

128



Discusion

Figura 18. Donante vivo laparoscépico vs abierto. Distribucion periodo 2004-2011.
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3.6 Adrenalectomia

La visién que proporciona la laparoscopia sobre un campo tan profundo como el lecho
suprarrenal, hace particularmente atractivo el abordaje de dichos casos por via laparoscépica.
La via mas frecuentemente empleada en esta serie es la transperitoneal. La lumboscopia
aporta la ventaja de no tener que movilizar estructuras abdominales (bazo, higado,
intestino...) y evitar adherencias en caso de cirugias previas, pero el espacio de trabajo es
claramente inferior y las principales series contraindican esta via para pacientes obesos
(IMC>45) y masas por encima de 7cm'*>*_ El abordaje debe ser realizado por aquella via

en que el cirujano se encuentre mas comodo y tenga mas experiencia.

En lo que se refiere a las indicaciones parece clara la utilidad y seguridad de la
laparoscopia para masas suprarrenales benignas funcionantes, causantes de sindrome de
Cushing o hiperaldosteronismo. Actualmente, dicho abordaje es considerado el patron de
referencia para esta patologia, ya que aporta todas las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva (menor estancia hospitalaria, menor tasa de complicaciones, mayor satisfaccion del

paciente) con la misma eficacia y seguridad de la cirugia abierta.**’
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En el caso del feocromocitoma, la reticencia inicial al manejo laparoscopico por la
posible descarga catecolaminérgica que puede desencadenar la generacion del
neumoperitoneo, no parece revestir suficiente importancia como para rechazar esta técnica
como primera eleccion, si bien es cierto que debe ser realizado por cirujanos experimentados
en dicha técnica, lo que reduciré el tiempo quirtirgico y la manipulacién de la glandula'*®. No
obstante, el buen resultado quirargico por laparoscopia va a ser absolutamente dependiente de
la preparacion preoperatoria que realicemos y la actividad anestésica intraoperatoria. Sin
duda, méas que en cualquier otra indicacion, la experiencia del equipo anestésico en este tipo

de pacientes va a marcar el limite con la reconversion a cirugia abierta.*****?

En cuanto a la indicacion laparoscépica de la patologia maligna de la glandula
adrenal, ser& necesario distinguir entre las lesiones primarias (carcinoma adrenocortical) y las
lesiones metastasicas de otros tumores primarios (pulmén, colorrectal, melanoma, rifién,
mama). El carcinoma primario adrenal es un tumor poco frecuente, con una incidencia de 1-2
casos/1.000.000 habitantes/afio, de naturaleza agresiva con una tasa de supervivencia a los 5
afios entre 11-38% Yy cuyo tratamiento es la reseccion quirdrgica completa. Las primeras
descripciones del manejo laparoscépico de este tipo de tumor se convirtieron en un fracaso
absoluto, con 5 casos entre 1997-1999 de recurrencia local, en puertos y carcinomatosis
peritoneal. Esto generd la sospecha de que la laparoscopia, probablemente por el
neumoperitoneo, facilitaba la diseminacion de las células tumorales™***". Series posteriores
con tamafio muestral reducido debido a la infrecuencia de dicha patologia, presentan unos
resultados oncolégicos mejores que los descritos inicialmente™®*®°. En un meta-analisis
publicado en 2005, sobre 420 adrenalectomias abiertas por patologia maligna encuentran una
tasa de recidiva local y peritoneal muy similar a la descrita en series laparoscopicas (30%

recidiva local, 67% a distancia, 14% recurrencias peritoneal)*®'. Trabajos mas modernos
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muestran resultados dispares y mantienen la duda sobre la indicacion de la laparoscopia para

el tratamiento del carcinoma adrenal %1%

Cuando la cirugia de la masa adrenal maligna es por una metastasis de otro origen,
existe menos controversia en lo referente al manejo laparoscépico. En estos casos parece
admitido que la cirugia de la metastasis Unica adrenal mejora la supervivencia de estos
pacientes. En la literatura encontramos series en las que la laparoscopia ha demostrado
mismo control oncoldgico que la cirugia abierta con las ventajas ya conocidas de este tipo de
abordaje’®. Por supuesto, parece obligatorio observar las reglas béasicas de la cirugia
laparoscopica oncologica; empleo de bolsa de extraccion de la pieza, evitar la rotura de la
pieza tumoral y reseccion completa con margen de seguridad de la masa. También es
importante la seleccion del paciente, parece razonable evitar tumores de gran tamafio con
sospecha radioldgica de infiltracion de estructuras vecinas. En estos casos, la posibilidad de
reconversion a cirugia abierta, el riesgo de recidiva local, diseminacion peritoneal o

metastasis en puertos son mayores’.

En el andlisis de nuestra serie, los pacientes de ambos abordajes son muy similares
(IC>2 16,7% laparoscdpicos vs 15% abierta, ns), con unos tiempos quirdrgicos claramente
inferiores para la laparoscopia (90 min vs 120 min, p<0,05) y una menor estancia media (2,8
dias vs 7,2 dias, p<0,001). La tasa de complicaciones que han precisado de reintervencion
quirargica (Clavien 3B) es mayor en el abordaje abierto (12,5% vs 0%, p<0,05). En lo que se
refiere a la naturaleza de las lesiones intervenidas, en 11 ocasiones (18%) se debieron a
metéstasis Unica de otra naturaleza y en 4 casos (6%) se operaron por tamafo de la masa
superior a 6 cm, apareciendo un adenocarcinoma en uno de ellos. El resto de casos se

debieron a patologia benigna'®®.
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Es de destacar el incremento de casos que se ha producido en el periodo de la cirugia
laparoscopica, pasando de 24 casos en los afios previos a 60 en los posteriores,

probablemente debido a la mayor demanda de una técnica menos invasiva.

Los resultados intra y postoperatorios son muy similares a los descritos en la
literatura. En un trabajo publicado en 2014 se analizan las complicaciones de 344
adrenalectomias laparoscopicas, describiendo un 7,3% de complicaciones perioperatorias,

con un 0,3% de reconversiones a cirugia abierta *®’.

3.7 Estenosis de la union pieloureteral

El abordaje quirtrgico de esta patologia ha sufrido constantes cambios, siempre
buscando el tratamiento menos invasivo. Ya en la década de los 80 Smith desarrolla la
endopielotomia anter6grada via percutanea con corte frio, lo que supone una alternativa facil
y sencilla respecto a la cirugia abierta clésica, con unos porcentajes de curacion en torno al

70% a los 5 afios de la cirugia®®™*".

La aparicién de la laparoscopia en este campo en 1993 supone un hito importante’.
Aungque no se trata de una patologia especialmente frecuente en nuestro medio, su
importancia radica en que precisa de un tiempo reconstructivo, siempre complejo por
laparoscopia. A medida que el instrumental laparoscépico evoluciona y que la experiencia
con sutura intracorpGrea aumenta, los resultados en la resolucion de esta patologia también
mejoran. Al igual que sucede con la adrenalectomia o la tumorectomia, la pieloplastia
laparoscépica supone una indicacion muy adecuada, ya que no hay necesidad de extraer
ninguna pieza quirurgica y evitamos una incision tan limitante como la lumbotomia. En un

trabajo de 2006, Dimarco y cols publican los resultados de 211 pieloplastias laparoscopicas
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con casi 4 afios de seguimiento, con una tasa de éxitos del 88%, similar a la descrita por Yank
y cols con un menor seguimiento (20 meses)!"#*"®, En otro trabajo de 2013, la tasa de éxito es
también muy alta, 98% a los 38 meses, sobre una serie de 236 pieloplastias intervenidas por

laparoscopia, con una baja tasa de complicaciones'’.

En nuestra serie, curiosamente no encontramos diferencias estadisticas en lo que se
refiere a dias de estancia y si encontramos una mayor tasa de complicaciones que precisaron
reintervencién en contra de la laparoscopia. La explicacion de este hecho se encuentra en la
dificultad que hubo en los primeros casos (probablemente debido a la falta de experiencia)
para el cateterismo anterogrado del uréter, lo que precisé en 3 ocasiones la reintervencion
endoscdpica para recolocar el catéter, todas ellas en los dos primeros afios del inicio de la

técnica.

En el periodo analizado se ha evolucionado en algunos aspectos de la técnica.
Inicialmente se inicid el cateterismo retrogrado, lo cual garantiza la correcta colocacion del
catéter, pero dificulta enormemente la diseccion de la pelvis renal al vaciarse ésta
precozmente. A medida que se adquiere experiencia, se realiza el cateterismo anterégrado
ayudado por la aguja de puncion de las nefrolitotomias percutaneas, lo que permite una
mejor diseccion y preparacion del campo quirdrgico, ya que la pelvis renal no se vacia
previamente. Otro aspecto que se ha variado con el tiempo es el tipo de anastomosis a
realizar. Inicialmente se emplearon dos suturas continuas, pero con esta técnica la sutura

queda excesivamente fruncida, motivo por el cual se realiza actualmente con puntos sueltos.

En la Figura 19, se muestra el nimero de procedimientos realizados de esta manera,

no habiéndose registrado ningln caso por técnica abierta desde 2004. Esta via ha quedado
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como rescate del fracaso de la cirugia laparoscépica. Actualmente, la tasa de éxitos de la
laparoscopia es del 97% (3 fracasos de 42 intervenciones), por 88% de la técnica abierta (5

fracasos de 40 cirugias), ésta Ultima con un seguimiento mas prolongado.

Figura 19. Distribucion pieloplastia laparoscopica Anderson Hynes. Periodo
2004-2011.
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Conclusiones

1. RESPECTO AL OBJETIVO GENERAL:

Las técnicas laparoscopicas implantadas, conllevan en su conjunto un tiempo quirdrgico
similar, una menor tasa de transfusion (Clavien 2) y una menor estancia hospitalaria que las
técnicas abiertas.

e Una vez implantada la técnica, se produce un incremento progresivo de su indicacion,

representando el abordaje de eleccién para el 70% de la patologia quirtrgica
retroperitoneal. La migracion del abordaje abierto al laparoscépico, tuvo lugar de

modo répido y sostenido.

2. RESPECTO A LOS OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1 Nefrectomia Radical

e La nefrectomia radical laparoscépica conllevd mayor tiempo quirdrgico y menor
estancia que la cirugia abierta, siendo igualmente menores sus tasas de transfusion y
revision quirdrgica. La supervivencia cancer especifica es semejante con ambos
abordajes.

e La introduccion de la nefrectomia radical laparoscopica conllevd, al menos en sus
momentos iniciales, una reduccién de las tasas de cirugia renal conservadora para

tumores estadios pTlay pT1b, con el consiguiente riesgo de sobretratamiento.

2.2 Nefroureterectomia

e La nefroureterectomia laparoscépica, es la cirugia laparoscopica con mayor tasa de
transfusion, complicaciones y estancia hospitalaria. Su tasa de transfusion es menor a

la de la cirugia abierta y su supervivencia cancer especifica resultd similar.
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2.3 Nefrectomia Simple

e La nefrectomia simple laparoscépica se asocio a una menor tasa de transfusion que la

abierta, siendo la migracion a la misma maés lenta.

2.4 Nefrectomia parcial

e La nefrectomia parcial laparoscopica supuso una menor tasa de transfusion y menor

estancia hospitalaria que la abierta.

2.5 Donante Vivo

e Los tiempos quirdrgicos, la estancia hospitalaria y las tasas de transfusion y revisién

quirargica fueron similares en los abordajes abiertos y laparoscopicos.

2.6 Adrenalectomia

e La adrenalectomia laparoscopica supuso menor tiempo quirdrgico, menor estancia y

menor tasa de revision quirurgica que la abierta.

2.7 Pieloplastia

e La laparoscopia aportd poco a esta patologia, en lo que se refiere a estancia y

transfusion.
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ANEXO 1. Clasificacion de Dindo Clavien para las complicaciones postoperatorias.

Grado Definicion
Desviacion del postoperatorio normal, que no requiere de tratamiento

I farmacoldgico, quirargico, endoscopico o intervenciones radiologicas.
Farmacos permitidos: antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
electrolitos y fisioterapia.

I Requerimiento de tratamiento farmacoldgico con drogas diferentes a las
permitidas en las complicaciones grado |

i Complicaciones que requieren una intervencion quirdrgica, endoscopica o
radiologica

Ila No requiere anestesia general

Ib Requiere anestesia general

v Complicacion que amenaza la vida del paciente y que requiere de cuidados
intensivos

IVa Disfuncion de un 6rgano (incluye dialisis)

Vb Fallo multiorganico

\Y Muerte del paciente
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ANEXO 2. Indice de Charlson (IC).

Enfermedad Puntuacion
Infarto Agudo de Miocardio
Insuf Cardiaca Congestiva
Enf Vascular Periférica
ACV

Demencia

EPOC

Enf Tejido Conectivo
Diabetes no complicada
Enf Ulcerosa

Hemiplejia

IRC moderada a severa
Child A

Diabetes complicada
Cualquier tumor

Leucemia

Linfoma

ChildBo6C

SIDA

Tumor sélido metastasico

olo|lw (NN NN ININNRR|IRIRRR R R
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ANEXO 3. Riesgo anestésico (ASA).

Grado Definicion

ASA | Sano

ASA I Enfermedad sistémica leve

ASA 111 Enfermedad sistémica grave

ASA IV Enfermedad sistémica grave con amenaza de la vida
ASAV Paciente moribundo
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Clave de abreviaturas

ASA: indice de riesgo anestésico de la Sociedad Americana de Anestesia
BIS: indice biespectral

CO2: dioxido de carbono

C1-C5: grados de Clavien de complicacion quirurgica
DM: diabetes mellitus

ECG: electrocardiograma

EVA: escala visual de analgesia

HTA: hipertension arterial

IC: indice de comorbilidad de Charlson

IMC: indice de masa corporal

LADO D/I: Derecha/lzquierda

M+: metastasis a distancia

NOTES: Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery
NR: nefrectomia radical abierta

NRL.: nefrectomia radical laparoscopica

NS: nefrectomia simple abierta

ns: no significativo (p>0,05)

NSL.: nefrectomia simple laparoscépica

NU: nefroureterectomia abierta

NUL : nefroureterectomia laparoscopica

N+: Afectacion ganglionar

SEXO V/M: Varon /Mujer
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SILS: Single Incisions Laparoscopic Surgery
SpO,: saturacion de oxigeno

TAC: Tomografia Axial Computerizada
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