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INTRODUCCION

La cirugia conservadora es por hoy el método aceptado de cirugia para tumores re-
nales menores de 4 cm con rinén contralateral sano. La técnica de cirugia abierta estd
claramente estandarizada, e incluye la colocacién de un catéter ureteral, la perfusién
con manitol, el clampeo del pediculo, la reparacion del sistema pielocalicilar y la sutu-
ra del parénquima. Esta cirugia no estd exenta de complicaciones, siendo las mis fre-
cuentes la fistula urinaria, el sangrado, la insuficiencia renal y la nefrectomia de nece-
sidad. Con el avance de las técnicas laparoscépicas, la cirugia conservadora renal se ha
convertido en un procedimiento de amplia difusidn, practicado en centros especializa-
dos en laparoscopia avanzada. Los resultados reportados son buenos, aunque aparen-
temente este abordaje presentaria mayores complicaciones que la cirugia abierta.

Describimos nuestra técnica de nefrectomia parcial laparoscépica. Dicha técnica
es el fruto de la experiencia de un cirujano autodidacta.!

Técnica quirirgica

Luego de la induccién anestésica, y debido a que el procedimiento es transperito-
neal, se colocan una sonda nasogéstrica y vesical. Se administra una dosis endoveno-
sa de cefazolina 1g y el paciente es posicionado en dectibito lateral completo, con pro-
teccién de las zonas de presion. Para prevenir el tromboembolismo pulmonar se uti-
liza de rutina la compresién neumitica de extremidades inferiores (Figura 1). Reali-
zamos el neumoperitoneo puncionando con aguja de Veress en posicién subcostal o0 en
la fosa iliaca, e insuflamos hasta una presién de 15 mmHg. El primer trocar, para la
optica de 30° se coloca en posicidn pararrectal y paraumbilical. Los trocares adicio-
nales van en posicién subcostal y fosa iliaca en la linea medio clavicular. En el lado de-
recho se coloca un trocar en el epigastrio para desplazar el higado con una pinza que
se sujeta a la pared muscular posterior. En ambos lados se coloca un trocar de 5 mm
en el flanco para que el ayudante sujete el polo inferior del rifidn durante la diseccién
del pediculo (Figura 2).

En el lado derecho movilizamos el colon encima del rindén y realizamos una ma-
niobra de Kocher. Luego entramos en el plano entre el uréter por arriba y la vena go-
nadal por abajo, avanzando hacia cefélico hasta identificar la vena renal. En el borde
inferior de la vena y posterior a ella se encuentra la arteria renal, la cual disecamos con
la ayuda de un disector de dngulo recto de 10 mm. En el lado izquierdo movilizamos
ampliamente el colon, seccionando el ligamento freno-célico y el espleno-renal, y avan-
zamos hacia cefalico seccionando el peritoneo que sostiene el bazo a la pared. Esto per-
mite que el bazo se desplace hacia la linea media arrastrando consigo el pincreas. Con
la ayuda del bisturi arménico (Ethicon Endosurgery®), disecamos el pediculo renal pri-
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mero. Un buen detalle para localizar la vena renal es
identificar la vena gonadal y seguirla hacia cefilico
hasta llegar a la vena renal. Para localizar la arteria es
necesario seccionar entre clips la vena gonadal y la vena
lumbar. La arteria sale en el borde inferior de la vena
siguiendo un curso oblicuo hacia arriba y se diseca con
la ayuda del disector recto de 10 mm. En este momen-
to se deja puesto el torniquete de Rimel,” el cual se pre-
para con un elastico vascular de 15 cm y un trozo de
sonda Foley de 18 Fr de 1,5 cm (Figura 3).

Sélo en este momento se procede a la diseccion del
rindén abriendo la Gerotta e identificando el tumor,
siendo necesario exponerlo en toda su circunferencia
con al menos 2 cm, de parénquima normal rodeindo-
lo. Se aplica el torniquete o el clamp bulldog en la ar-
teria, dejando la vena libre (Figura 4), y se procede a
demarcar el limite de seccién del parénquima con el
gancho de coagulacién monopolar. Utilizando en la
mano izquierda el aspirador y en la derecha la tijera de
seccion fria, el cirujano procede a cortar el parénqui-

ma renal identificando cuidadosamente el tejido nor-
mal para lograr un buen limite de seccién de tejido
sano (Figura 5). Una vez completada la reseccion, el
tumor se deja en un sitio identificable, para ser extra-
ido posteriormente. Se procede a la sutura del parén-
quima. Se sutura primero el plano calicilar-vascular
con una sutura continua de Vycril® 2-0 de 25 a 30 cm
con aguja UR-6 o SH. Para el segundo plano utiliza-
mos un Vycril® 0 con aguja CT-1 de 30 cm. Existen 2
formas de realizar este paso de sutura del parénqui-
ma. El primero es colocar los cigarros de Surgicell sobre
el parénquima y luego realizar puntos separados con
nudos intracorpéreos, siendo necesario efectuar 3 o 4
puntos para completar el cierre (Figura 6). La segun-
da alternativa, y la que usamos en la actualidad por-
que disminuye el tiempo quirtirgico y por tanto el
tiempo de isquemia, es realizar una sutura continua
con el mismo material de sutura, fijando cada lazada
con un Hem-O-lok®. La fijacién de cada lazada puede
ser realizada también con el instrumento Lapra-Ty°

Figura 2: Ubicacidn de trocares.

Figura 3: Confeccion del torniquete de Rimel y esquema de aplicacién del mismo.
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(Ethicon Endosurgery) disenado para no hacer nudos en
suturas laparoscépicas continuas. Se pasa la primera
lazada y el extremo se toma con un clip de Hem-o-lok®
de 50 10 mm. Bajo lalazada se colocan 2 o 3 cigarros,
previamente preparados, de Surgicell®, y se tracciona el
hilo comprimiendo el parénquima sobre los cigarros y
fijindolo con otro Hem-O-lok®. Se contintia con una
sutura continua, fijando cada lazada con un Hem-O-lok®,
hasta terminar la sutura. La traccién de cada lazada
debe ser cuidadosa para evitar el desgarro del tejido

Figura 4: Esquema de clampeo arterial con clamp bulldog. AR- arte-
ria renal, CB- clamp bulldog.

Figura 5: Reseccidn tumoral con amplio margen de seguridad. A- aspi-
rador, TL- tijera laparoscdpica, PR- parénquima renal, C- caliz abierto.
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Figura 6: Cierre del segundo plano utilizando cigarros de Surgicell® y
sutura a puntos separados.

renal, esta traccién debe ser realizada en el sentido del
punto y no perpendicular a éste. Terminada la sutura
se ubica el torniquete y se corta un eldstico con tijera,
liberando rapidamente la compresién de la arteria. Se
extrae el torniquete y se revisa la hemostasia y la ade-
cuada perfusion del parénquima renal. EI tumor se
extrae en un endobag de 10 mm (Ethicon Endosurgery®)
y se retira ampliando la puncién de la fosa iliaca.
Siempre solicitamos biopsia rdpida para determinar
los mérgenes, pese a esto nunca ha sido necesario rea-
lizar una re-reseccién.

Finalmente la Gerota es cerrada con una sutura con-
tinua de Vycril® 0 con aguja CT-1 de 25 2 30 cm y se
deja un drenaje aspirativo por el orificio del trocar del
flanco.

La sonda nasogistrica se retira antes del traslado
del paciente a la sala de recuperacion y la sonda vesical
se mantiene durante 2 dias.

BIBLIOGRAFIA

1. Castillo O, Pinto I, Kerkebe M, Portalier P.: Laparosco-
pic nephron-sparing surgery in renal carcinoma. ] Endou-
rology 16 (Supplement 1): P28-5, A156, 2002.

2. A.Rosales, J. Salvador, N. De Graeve, O. Angerri, H. Vi-
llavicencio: Clamping of the Renal Artery in Laparosco-
pic Partial Nephrectomy: An Old Device for a New
Technique. European Urology 47 (2005) 98-101.

135





