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Capitulo 6

PRINCIPIOS GENERALES DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA UROLOGICA

 Dr. José Miguel Campero P., Dr. Alejandro Mercado C.,
 Dr. Christian Ramos G., Dr. Juan Fulla O.

e Clinica Las Condes.

Introduccion

En este capitulo se describen paso a paso diferentes aspectos de las cirugias que desarrollamos mas
frecuentemente y en donde la via de abordaje laparoscopica tiene claros beneficios para nuestros
pacientes. Tiene como proposito guiar en forma simple y didactica a los urdlogos en sus primeros
pasos en cirugia laparoscdpica, con el fin de planificar y desarrollar una estrategia quirurgica,
evitando complicaciones y frustraciones que puedan alejarlos de esta valiosa herramienta.

Las sugerencias vertidas en este Manual son un compendio que resume muchos afos de
experiencia, fraguando conceptos y fundamentos encontrados tanto en el analisis de nuestros casos
como el de otros autores. Nuestros consejos no pretenden ser la “verdad revelada”. Claramente
pueden existir puntos de vista divergentes que, si se apoyan en una fundamentacion y conceptos
atendibles, asociados a buenos resultados y reproducibles en el tiempo, deben ser considerados y
utilizados de acuerdo al criterio y preferencia de cada laparoscopista. La utilidad de estos consejos
esta respaldada tanto por nuestros propios resultados como también por los grados de competencia
y logros obtenidos por urdlogos alumnos de un programa anual de capacitacion desarrollado en
nuestro departamento. Al cabo de un afio, los urologos en una formacion laparoscdpica
normalizada, realizan complejas cirugias con similares resultados.

Una vez tomada la decision de proyectarse como cirujano laparoscopico, es deseable tener una
buena base en cirugia tradicional abierta y siempre es bueno, en un inicio, adosarse a un equipo de
trabajo consolidado en cirugia laparoscdpica, especialmente en un programa de ensefianza
estructurado y validado.

Por ultimo, en la era robdtica pudiera no ser tan “seductor” para los urdlogos jovenes capacitarse en
cirugia laparoscopica. La plataforma robotica constituye una herramienta de gran valor,
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principalmente por su desarrollo tecnoldgico y la mayor facilidad que brinda a los urdlogos para
adquirir habilidades en cirugia minimamente invasiva. Sin embargo, dado su costo actual, en paises
como el nuestro, solo una minima fraccion de nuestros pacientes tendra acceso a esta tecnologia en
el corto y mediano plazo. Adicionalmente, con la experiencia de mds de 20 afios de cirugia robdtica
en el mundo, en la evaluacidn de las distintas variables, su ventaja respecto al abordaje
laparoscopico “tradicional” sigue siendo materia de controversia en muchos procedimientos. La
cirugia laparoscdpica puede ser difundida y reproducida ampliamente en zonas y centros de
mediana complejidad con excelentes resultados y a un costo razonable, sin la necesidad imperiosa
de contar con una plataforma robdtica. En lo que no hay discusion es que el minimo trauma
producido por la cirugia laparoscopica, especialmente en el abdomen superior, hacen imperativo
adquirir estas habilidades a los urélogos.

Preparacion pre operatoria

Como en cualquier cirugia en la cual el paciente recibira anestesia general, deben tenerse en cuenta
las comorbilidades y el uso de anticoagulantes con antelacion, con el fin de optimizar la condicion
de salud de nuestro paciente y evitar posibles complicaciones.

Excepcionalmente indicamos al paciente realizar una preparacion intestinal y por lo general la
recomendamos en aquellos pacientes con sobrepeso o a quienes realizaremos una linfadenectomia
lumboadrtica. Esta preparacion tiene por objetivo disminuir el contenido y gases del intestino para
aumentar el espacio de trabajo. Recomendamos una dieta liquida 24 horas antes de la cirugia y el
uso de 3 litros de polietilenglicol a tomar en 8 -10 horas.

Idealmente el paciente debe estar hospitalizado para recibir el aporte de soluciones glucosalinas.
Hemos observado que el polietilenglicol cumple con el objetivo de vaciar el intestino de material
fecal y gas. Cuando utilizamos fosfosodas, el intestino queda limpio, pero, con abundante gas en su
interior disminuyendo significativamente el tamafio del campo quirurgico, dificultando una cirugia
comoda y segura.

Rutinariamente utilizamos una profilaxis antibiotica durante la induccion anestésica consistente en
cefalosporinas de primera generacion.

Disposicion del pabellon

Es de gran importancia la adecuada ubicacion de los distintos equipos, consolas, fuentes de poder y
del mismo equipo quirurgico en el pabellon.
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En el caso de las cirugias transperitoneales, tanto el cirujano como el primer ayudante (cAmara) se
sitian de frente al abdomen del paciente, y el segundo ayudante y la instrumentista por el dorso del
paciente, enfrentando a los dos primeros.

La torre de laparoscopia debe estar situada al frente del cirujano y detras del segundo ayudante, con
el monitor a la altura de los 0jos y en una angulacion comoda con el objeto de mantener una
perfecta ergonomia. Si la torre estad separada de los monitores, como es el caso de nuestros
pabellones, esta debe ubicarse en el lugar en el cual genere menor interferencia para el equipo
quirurgico. El monitor esclavo debe ubicarse detras del cirujano enfrentando al segundo ayudante e
instrumentista quirurgico. Idealmente todos los cables, fibras y conductos deben venir desde el rack
hacia el cirujano y fijados en un solo punto para evitar que se produzcan enredos durante el
transcurso de la cirugia.

Para las cirugias con acceso retroperitoneal, se invierten las posiciones descritas (Figura 1).

Fig. 1. Disposicion del pabellon.

Posicion del paciente

Una adecuada posicion del paciente debe cumplir con dos objetivos principales: Proveer un campo
quirurgico comodo para la ejecucion de la cirugia y evitar el riesgo de complicaciones derivados de
la compresion de plexos nerviosos o puntos de apoyo. La posicion del paciente debe ser simple y
fisioldgica, evitando complejizar el acto anestésico y la utilizacion de elementos poco comunes
dentro del pabelldon.

La posicion varia dependiendo del territorio a abordar. En el caso de la cirugia pélvica, el paciente
debe ser posicionado en decubito dorsal con ambos brazos aducidos al costado del tronco (Figura 2).
Si la cirugia es abdominal, la posicién que recomendamos es la siguiente: Estando el paciente
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anestesiado y en decubito dorsal, se alinea el reborde costal con el punto de quiebre de la mesa
(Figura 3).

Fig. 2. Posicion de cirugia pélvica.
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Fig. 3. Linea de quiebre de la mesa en reborde costal.

Posteriormente se rota suavemente al paciente hasta un angulo aproximado de 45 grados™”. La
cabeza se acomoda y posiciona de tal modo que queden sin tension los musculos del cuello. En la
cintura escapular, se apoya la escapula en la mesa de operaciones sin la necesidad de utilizar un
rollo axilar. Esta posicion evita cualquier tipo de dafio en el plexo braquial y permite una mejor
mecdanica ventilatoria del paciente. En nuestra experiencia, no hemos advertido que posicionar al
paciente en un angulo de 90 grados, con respecto a la mesa quirurgica, permita una mejor
exposicion del campo quirurgico con respecto a ubicarlo en un dngulo de 45 grados. Probablemente,
en cirugia robotica, en donde el espacio del dorso del paciente esta completamente ocupado por la
plataforma robotica e impide ubicar un ayudante en este sitio, es que se prefiera los 90° para
optimizar la separacion de las visceras por gravedad. La espalda se apoya en un rollo de gel de 20
cm de didmetro (Figura 4). Cabe hacer notar que tanto el brazal como la piernera ginecoldgica,
vienen como accesorios por defecto con la mayoria de las mesas quirurgicas, por lo tanto, en la
mayoria de los casos, estan disponibles en el recinto del pabelldn.




Manual de Urologia Capitulo 6 - Principios generales de la cirugia laparoscépica uroldgica

Segunda Edicién / Online https://manualdeurologia.cl/capitulo-6-principios-generales-de-la-cirugia-laparaoscopica-urologica/

" - .:'E'-"
| — .- ¥ e — =

Fig. 4. Rollos de gel para soporte en posicfén.

En la cadera se aplica lo mismo, dejdndola a unos 45 grados. En el apoyo del gluteo superior se
utiliza un rollo similar a la espada. Es importante utilizar dos rollos separados y no uno continuo,
especialmente en cirugias realizadas mediante abordaje retroperitoneal (Figura 4). Esto evita la
interferencia mecdnica con los instrumentos durante la cirugia. Las piernas estan protegidas con
medias anti embolicas y es deseable contar con botas neumaticas. Se interpone una almohada entre
ambas extremidades inferiores, posicionando en semi flexion a la que se encuentra en contacto con
la mesa. Los puntos de contacto con la mesa deben ser protegidos con almohadillas de gel (Figura

5)(2).
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Fig. 5. Profilaxis anti-embdlica y de ulceras por presion.

Sila cirugia se realiza mediante abordaje transperitoneal, el abdomen debe estar alineado con el
borde de la mesa. En el caso del abordaje retroperitoneal, el dorso debe estar lo mas cerca del borde
de la mesa. No hay otras diferencias de posicion entre estos distintos abordajes. El brazo inferior se
apoya en su antebrazo logrando una semi flexion. El brazo superior se apoya en una piernera
ginecologica tradicional. Se debe cuidar que ambos queden en una posicion fisioldgica de relajo. El
aspecto final es como si el paciente adoptara una posicion de clavado o piquero al entrar al agua
(Figura 6).
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Fig. 6. Posicion de “clavado o piquero”.

Se flexiona la mesa con el objetivo de obtener la mayor distancia entre el reborde costal y la cresta
iliaca, ampliando el campo quirurgico. Esto adquiere la mayor relevancia cuando se trata de un
abordaje retroperitoneal (Figura 7).
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Quiebrede la mesa
Fig. 7. Demarcacion Punto de Nyhus y se pone en evidencia mayor
separacion costo iliaca.

Finalmente, el paciente es fijado, sin tension a la mesa, con tela adhesiva. Una en el térax dejando
libre el apéndice xifoides y otra en la cadera a nivel del trocanter mayor. Esto permite acceder sin

(3)

interferencias a sitio de Nyhus™, habitualmente utilizado para la extraccion piezas quirurgicas.

Tan importante como la posicion del paciente, es la posicion corporal que adopte el cirujano.
Ubicado en su punto correcto respecto del paciente, debe lograr una posicion de relajo con el peso
del cuerpo distribuido equitativamente en ambos pies. Se debe dejar el pedal del electrocauterio en
una posicion comoda y facil de alcanzar y utilizarlo solo cuando se requiera, evitando tener un pie
sobre este y producir un desbalance. Los hombros deben estar relajados dados por la altura de la
mesa quirurgica y como mencionamos anteriormente, la pantalla idealmente debe estar a la altura
de los ojos. Esta recomendacion que parece tan simple, cuando no se cumple, resulta en una
dolorosa y persistente contractura muscular.
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Pneumoperitoneo

Habitualmente utilizamos una puncion umbilical con aguja de Veress para realizar el
pneumoperitoneo. Sujetamos el ombligo con una pinza de Kocher para traccionar la pared

abdominal mientras se efectia la puncién con la aguja (Figura 8). Este es el unico paso “ciego” en
la creacion del pneumoperitoneo. Para asegurarnos que la aguja esté en la cavidad abdominal, esta
es cebada con solucion fisiologica (SF) y esperamos que sea absorbida por la menor presion dentro
del abdomen. Confirmada esta situacion, irrigamos con presion, un volumen aproximado de 10 cc
de SF para desprender visceras o epiplon de la aguja y asegurarnos de insuflar el CO, dentro de la

cavidad peritoneal. Al comenzar a insuflar CO, la presion intra abdominal no debe ser superior a 6

mmHg®”. En los obesos mdérbidos las presiones de inicio pueden ser superiores. Cuando se alcanzan
15 mmHg, pueden instalarse los trdcares y se retira la aguja de Veress.
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Fig. 8. Técnica de realizacion del pneumoperitoneo.

Vale la pena comentar que, en nuestra experiencia, hemos utilizado casi todos los otros puntos
posibles de puncion, (con el propdsito de evitar una puncion exclusiva para el pneumoperitoneo),
teniendo mayores tasas de inconvenientes que utilizando la cicatriz umbilical.

Pneumoperitoneo abierto

En escasas oportunidades es necesario acceder a la cavidad abdominal mediante una pequefia
incision y abrir directamente el peritoneo para instalar el trocar de la camara. Esto ocurre cuando
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el paciente tiene historia de multiples cirugias previas y se corre el riesgo de lesionar en forma
inadvertida una viscera adherida a la pared abdominal. Una vez instalado el trocar se ajusta a la
incision para evitar la fuga de CO,«.. En nuestra practica usamos esta técnica en una proporcion de
1a99.

Instalacion de trocares

Respecto al tipo de trdcares, hay una gran variedad disponible en el mercado. Preferimos que sean
transparentes, con punta roma, con una valvula universal y con un sistema de retencion para evitar
desplazamientos y pérdidas inadvertidas del pneumoperitoneo (Figura 9). Es deseable que sean de
un didmetro de 10-12 mm para proporcionar versatilidad en el uso de instrumentos de diferente
diametro, con ambas manos. La adecuada colocacion de los trocares de trabajo es fundamental para
una cirugia exitosa.

Fig. 9. Trocares transparentes romos, con mecanismos de auto retencion.

Se debe realizar una incision holgada en la piel, evitando que quede muy ajustada al trocar, para
que no se produzca un dafio isquémico en ésta. Se posiciona la punta roma del trocar ejerciendo
una presion suave y mantenida con un movimiento rotatorio de la mufieca hasta que, por desgaste
de la aponeurosis y separacion de las fibras musculares, el trocar llegue suavemente a la cavidad
abdominal. Una presion excesiva podria producir una entrada violenta en el abdomen y lesionar
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alguna viscera. La introduccidn del primer trocar es ciega, los restantes se introducen controlados

bajo vision directa®. Al finalizar la cirugia es importante revisar los sitios de puncién para

evidenciar sangrados y controlarlos. Rutinariamente suturamos la aponeurosis de las punciones
mayores a 10 mm para evitar hernias. En la piel usamos sutura intradérmica para un mejor
resultado estético.

Insercion de trocares para abordaje transperitoneal

No existen normas rigidas para esto, sino mas bien, depende de las preferencias y experiencia del
cirujano. En nuestro caso, insertamos un primer trocar de 10-12 mm para rectal, a nivel de la 12°
costilla, con el objetivo que quede situado al mismo nivel en el cual se encuentra el polo inferior del

rifion. A través de este trécar introducimos una éptica de 30° **,

Con la ayuda de la transiluminacion proporcionada por la fibra optica, realizamos la instalacion de
dos trocares de trabajo de 10-12 mm, separados al menos por 8-10 cm y paralelos al reborde costal,
formando un tridngulo con el trocar de la cdmara. Los trdcares accesorios pueden variar en su
diametro dependiendo del uso que se les quiera dar. Por ejemplo, nosotros utilizamos un trocar de 5
mm para una pinza accesoria de 5 mm y uno de 10-12 mm para el separador articulado (Figuras 10
y 11).

Fig. 10. Separador articulado “Endoretractor IIR”.
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Reborde costal

Fig. 11a. Posicion sugerida de trocares para
cirugia transperitoneal.

Fig. 11b. Posicién sugerida de trocares para cirugia transperitoneal.

Instalacion de trocares para abordaje retroperitoneal

El espacio retroperitoneal es el ambiente natural del urologo. Tiene la ventaja que nos permite
acceder rapidamente al hilio renal evitando movilizar el intestino, por lo tanto, es ideal en pacientes
con cirugias abdominales multiples, antecedentes de peritonitis o pacientes con tumores o quistes
renales de cara posterior. También es nuestro sitio de abordaje preferido para la suprarrenal
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izquierda. Como desventaja, presenta un reducido espacio de trabajo y los puntos de reparo

anatomicos son maés dificiles de visualizar®. Los tres sitios que deben reconocerse en este acceso
son: La fascia renal o de Zuckerkandl, el musculo psoas lumbar y el, a veces tenue, ligamento

arqueado medial del diafragma. Perpendicular a este ligamento se encuentra en forma constante el
hilio renal.

Aun cuando la mayoria de las cirugias se pueden realizar por la via trans peritoneal, dominar este
acceso puede significar un menor trauma quirurgico para el paciente y es un valioso recurso para el
laparoscopista experto.

En relacion a la posicion, el paciente se ubica en 45° con el dorso 1o mas cerca del borde de la mesa,
mientras que los rollos de gel deben estar separador para evitar interferencias con el instrumental
laparoscopico durante la cirugia (Figura 12).

En la instalacion de trocares para el acceso retroperitoneal, se utiliza como punto de referencia, el

angulo que se forma entre la 12" costilla y la musculatura paravertebral (dngulo costo vertebral). Se
instala el primer trocar a 8-10 cm del punto de referencia, ingresando con la tijera cerrada para
divulsionar el tejido hasta alcanzar la fascia dorso-lumbar. Luego, con el dedo indice se ingresa al
espacio retroperitoneal, lo cual se confirma palpando o “enganchando” la parrilla costal. No es
recomendable forzar o ampliar el trayecto con el dedo, dado que se puede producir una artrosis en
la articulacion distal quedando con una secuela dolorosa y permanente (Figura 13).
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Fig. 13. Puntos de insercion de trocares para abordaje retroperitoneal.

Posteriormente, a través del trayecto creado, se introduce el balon disector del retroperitoneo

(Spacemaker” Structural Balloon Trocar, Covidien), lo que permitird crear un espacio exangiie, bajo
vision directa, para la intervencion quirurgica (Figuras 14 y 15). El segundo trdcar, no debe quedar
muy cerca de la musculatura paravertebral, para favorecer su movilidad durante la cirugia. Para la
instalacion del tercer trocar, se debe desplazar con pinza roma el borde del peritoneo hacia medial,
para evitar perforaciones de este (Video 01).

Fig. 14. Balon disector del retroperitoneo. (Spacemaker™ Structural Balloon Trocar, Covidien).



https://vimeo.com/480886856
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Fig. 15. Posicion de trocares 2 y 3 en el retroperitoneo.

Asistencia de camara

Este es uno de los elementos claves en el desarrollo de una cirugia laparoscopica. Puede hacer la
diferencia entre una cirugia exitosa o sufrir frustraciones y complicaciones que pongan en riesgo al
paciente. Utilizamos de rutina una optica de 30°. Esto permite observar el campo quirurgico con una
magnificacion de 20x, desde arriba, abajo y por los lados, 1o que constituye una ventaja por su
variabilidad de vision, aun en la era robdtica. Existe una optica de punta flexible que da una
angulacion de 120° y permite mirar desde atras, pero es de dificil manejo, los instrumentos nunca
van a seguir este curso y, por tanto, no la utilizamos. En nuestra experiencia, una de las principales
dificultades se origina en que la camara la maneja un par urologo, quien pretende “operar” con la
camara y no realiza la labor de mostrar lo que el cirujano necesita ver. Considerando este punto,
algunos consejos: Los movimientos siempre deben ser lentos, pausados y minimos. Se agradece la
estabilidad. El campo de accion siempre debe estar en el centro de la pantalla. Si se necesita ampliar
el campo para ubicar los instrumentos, se debe retroceder la cdmara sin perder de vista el campo de
accion, aunque el objetivo quede momentaneamente en un rincon de la pantalla. Esto permite al
cirujano mantener una perspectiva espacial del abdomen.

Para moverse de un punto a otro, la cAmara debe retroceder lentamente, bascular hasta alinearse
con el destino y acercarse lentamente. El otro punto importante es mantener el horizonte. La
incomodidad que produce el perderlo, puede hacer que el cirujano cometa errores que conlleven a
un accidente. La extrema cercania del objetivo, a veces, dificulta establecer un horizonte correcto.
Para orientarse, el camardgrafo puede tener en cuenta el nivel de los liquidos (sangre, agua) o tener
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en cuenta la posicion de entrada de los instrumentos, que debe ser siempre la misma. E1
camarografo debe mantener una distancia adecuada del objetivo. Cuando el cirujano esté
acomodandose o logrando una adecuada presentacion, un campo amplio. Cuando diseca
estructuras, un campo cercano.

Cirugias especificas

Adrenalectomia

Las glandulas suprarrenales tienen indicacion de extirpacion quirurgica en tres situaciones bien
definidas: Hallazgo de tumores funcionantes (incidentalomas o adenomas funcionantes), cuando el
tamafio del tumor o por sus caracteristicas radioldgicas represente el riesgo de ser un cancer
adrenal primario o se sospeche una metdastasis en la suprarrenal de otro tumor primario

conocido®'.

Los tumores funcionantes pueden llegar a ser un 15-20% de los incidentalomas y producen una
morbilidad demostrada en el largo plazo, por la cual deben ser extirpados, independientes de su

tamafio””. Los adenomas no funcionantes deben mantenerse en seguimiento, debido que se ha

demostrado que hasta un 10% desarrollara una hiperfuncion en los préximos afios®'”.

Cuando los tumores tienen un diametro de >6 cm, tienen un riesgo de malignidad entre un 25% -
37%. Cuando tienen un diametro >4 cm, el riesgo de malignidad es de 2% - 3%. Cuando el diametro

es de 3 cm el riesgo de malignidad es de 1% y es “dudosa” la indicacién quirurgica™”.

Interesantemente, en las vesiculas biliares el encontrar un polipo de 1 cm de didametro representa
un riesgo de malignidad de un 1% y se extirpa en el 100% de los casos. Es decir para un mismo

riesgo estadistico se aplican distintos criterios"”. Cabe sefialar que cuando un tumor suprarrenal
alcanza los 3 cm de diametro, la glandula estara casi completamente reemplazada por este. Es claro
que, mientras menor el tamafio del tumor, mas facil es la cirugia. En nuestro grupo recomendamos
extirpar la glandula con un tumor mayor o igual a 3 cm de didmetro por las razones expuestas
(Figura 16).
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Fig. 16. Incidentaloma de 3 cm, reemplaza completamente la gldndula adrenal.

Al realizar la adrenalectomia se deben tener en cuenta dos objetivos fundamentales: Lo primero es
ligar precozmente la vena suprarrenal, sin movilizar la gldndula, para disminuir el riesgo de
liberacion de hormonas al torrente sanguineo que puedan desencadenar una crisis hipertensiva,
aun cuando no se haya demostrado la hiperfuncion en la evaluacion metabolica pre operatoria; 1o
segundo, cuando la indicacién de la adrenalectomia es por sospecha de un carcinoma suprarrenal,
la clave es no romper la glandula ya que tiene un riesgo de recidiva local de un 95% y la

enfermedad en estas condiciones es incurable™™.

Desde el punto de vista técnico, abordamos la glandula derecha por via transperitoneal y la
izquierda por via retroperitoneal, empleando el principio aplicable a todas las cirugias, de lograr el
mismo objetivo provocando el menor trauma quirurgico al paciente.

Para el abordaje transperitoneal del lado derecho, solo necesitamos levantar el higado con un
separador (Figura 17), exponiendo el angulo que se forma entre la vena cava y el borde del higado.
En este punto la cava no tiene grasa y se observa por transparencia debajo del peritoneo parietal.
Lograda esta exposicion (a veces es necesario liberar adherencias para este efecto), se secciona
superficialmente el peritoneo paralelo al borde hepatico y al borde lateral derecho de la cava en
forma de “siete”. En ese mismo angulo se diseca la grasa en profundidad en direccién al musculo
cuadrado lumbar y se accede precozmente a la vena suprarrenal derecha ya que es una constante
anatomica. Para lograr exponer en forma adecuada este angulo, recomendamos utilizar el

separador articulado Endo Retract™ II. Hemos observado que otras formas de separar el higado, por
su peso y consistencia, son insuficientes para mostrar éste angulo. Cuando el paciente presenta un
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higado graso, recomendamos protegerlo interponiendo una gasa entre el retractor y el higado.

Fig. 17. Incision peritoneal en “7” para abordaje suprarrenal
derecho.

Habiendo cumplido el primer objetivo de controlar la vena suprarrenal, se disecan, controlan y
seccionan las multiples arterias que fijan la glandula, por fuera de la grasa extirpandola en bloque y
cumplimos con el segundo objetivo de no comprometer la integridad del tumor durante su
diseccion. Una vez liberada la pieza quirurgica, esta se introduce en una bolsa de PVC para evitar la
posibilidad de contaminacion en el abdomen. Luego, después de revisada la hemostasia, aseo y
recuento de los elementos utilizados, se retira la pieza por uno de los puertos de trabajo o por el
sitio de Nyhus si el volumen de la pieza lo requiere.

Para lograr una cirugia del modo descrito, recomendamos fuertemente el uso del separador Endo

Retract™ II desechable, insertado desde la region lumbar derecha. Solo de esta manera levantamos
el higado en bloque permitiendo una presentacion dptima del &ngulo donde ubicamos la vena
suprarrenal. Utilizar otro tipo de separacion, como por ejemplo, una pinza desde el apéndice

xifoide, anclado en la parrilla costal no logra la presentacion que permite el Endo Retract™ II.

Hemos observado que, al no lograr la presentacion descrita, algunos urologos compensan este
déficit disecando primero la glandula dejandola fija de la vena suprarrenal para mas tarde poder
controlarla. De este modo, se pierde el objetivo de evitar la liberacion de hormonas al torrente
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sanguineo al manipular el tumor sin tener controlada la vena .

En términos generales evitamos utilizar tecnologias que pudieran encarecer los procedimientos y
que no aportan un real beneficio a la cirugia. En este caso, para el control y seccion de las multiples
arterias que irrigan y fijan la glandula, utilizamos energia bipolar otorgada por una pinza de 5 mm

Ligasure™ que permite un proceso limpio, rapido y seguro (Video 02 y Video 03).

En el lado izquierdo, habiendo desarrollado el espacio quirurgico con el balon disector, se secciona
la fascia de Zuckerkandl para acceder al musculo psoas lumbar. Luego se asciende siguiendo el
borde del psoas hacia cefdlico hasta encontrar el ligamento arqueado medial del diafragma. En ese
punto, invariablemente se encontrara el hilio renal ya que es una constante anatomica.

Es de gran utilidad levantar o separar el rifidn con una pinza o retractor ubicado desde la fosa iliaca
izquierda para una buena exposicion del hilio. Esta separacion puede ser efectuada con una pinza
de 5 mm a través de un trocar ad hoc.

Con una cuidadosa diseccion, debemos exponer el borde cefalico de la vena renal. Desarrollado este
paso, encontraremos la vena suprarrenal izquierda posada sobre el musculo psoas lumbar (Figura
18). A modo de un ejemplo didactico, si ustedes miran el dorso de su mano izquierda con los dedos
estirados, la mano y dedos corresponde a la vena renal y el pulgar a la vena suprarrenal izquierda.
Es decir, hay que buscar la vena suprarrenal abajo posada sobre el psoas.

L

Vena suprarrenal

izquierda

rteria Aenal Icuuiurd?
Fig. 18. Identificacion de vena suprarrenal
izquierda por via retroperitoneal.
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El control de la vena y la diseccidn de la glandula son similares a lo descrito anteriormente para el
lado derecho. Para este mismo efecto por via transperitoneal, es necesario movilizar el colon
descendente, seccionar el ligamento espleno renal, separar el bazo y la cola del pancreas lo que
confiere al paciente un mayor trauma quirurgico que el provocado en un acceso retroperitoneal.

Cuando la glandula izquierda es de mayor volumen (Ej.; > 5-6 cm), recomendamos acceder a ella por
via transperitoneal para disminuir el riesgo de ruptura. Para el lado derecho, cuando existen
antecedentes de cirugias abdominales complejas, cirugia biliar y la probabilidad de extensas

adherencias, la suprarrenalectomia se puede efectuar por el retroperitoneo””. Una vez liberada la

pieza, se extrae en una bolsa de PVC por un sitio de puncion ampliado (habitualmente la puncion
utilizada para la cdmara) o por el sitio de Nyhus (Video 04 y Video 05)

Nefrectomia radical

Debido a lo primitivo de los registros y comunicaciones de la época, la paternidad de la primera
nefrectomia radical es controvertida. Las busquedas muestran que la primera nefrectomia exitosa
la realizo el cirujano aleman Gustav Simon en la Universidad de Heidelberg el afio 1869. También
hay testimonios que indican que el Dr. William Hingston, cirujano canadiense, en 1868 en el Hotel

Dieu Hospital en Montreal habria efectuado también una exitosa nefrectomia”®. Lo que si esta
meridianamente claro es que 122 afios después, en 1990 el Dr. Ralph Clayman en la Universidad de
Washington (St. Louis), realizo la primera nefrectomia radical laparoscdpica, la cual se transformo

en la técnica estdandar para la nefrectomia radical por cancer™”®.

Esta cirugia puede efectuarse tanto por un acceso transperitoneal como retroperitoneal,
dependiendo de las preferencias del cirujano o de las caracteristicas particulares del paciente o
tamario del tumor. Cuando se realizan por el acceso transperitoneal, debe movilizarse ampliamente
el colon derecho o izquierdo (incluyendo angulos hepaticos y esplénicos), segun corresponda, para
extirpar en bloque la bolsa de Gerota y su contenido (Figura 19). En el lado derecho hay que hacer
necesariamente una maniobra de Kocher (movilizar el duodeno) para acceder con comodidad al
hilio renal (Figura 20).



https://vimeo.com/480896980
https://vimeo.com/480898229
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Linea avascular de told

& & L g
Fig. 19. Apertura de retroperitoneo a través de la
linea avascular de Toldt.

2da Porcign del doodeno

Fig. 20. Maniobra de Kocher laparoscdpica.

Una manera segura y sencilla de acceder al hilio renal es disecar la Gerota en su extremo caudal,
separandola de su intima union con el musculo psoas lumbar. Una vez ubicado el hilio, este debe ser

disecado para controlar por separado arteria y vena. Usamos Hem-o-Lock™ de rutina, dos
proximales y uno distal (Figura 21).
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Fig. 21. Control del hilio renal con Hem-o-lockR.

Se seccionan los vasos con tijera fria. En este punto se debe decidir preservar o no la glandula
suprarrenal correspondiente o completar la diseccion del polo superior incluyendo la glandula en la
bolsa de Gerota. En el lado izquierdo para preservar la glandula, se debe seccionar la vena renal
entre la afluencia de la vena suprarrenal izquierda hacia la vena renal principal y el rifion, ubicar la
capsula renal y abandonar la glandula con la grasa que la rodea. En el lado derecho, posterior a
ligar el hilio se debe ubicar la capsula renal del polo superior dejando la glandula con la porcion de
grasa del polo superior que la rodea. Se completa la diseccion de la Gerota en forma roma. Por

ultimo se secciona el uréter y los vasos gonadales®**”,

Una vez liberada la pieza, se atrapa en una bolsa de PVC de 15 cm de diametro y se extirpa por el
sitio de Nyhus, previamente preparado (antes del pneumoperitoneo), marcando el sitio con un lapiz
indeleble en la piel y disecando la fosa iliaca cuando la cirugia es retroperitoneal. Recomendamos
hacer la marcacion de este sitio antes de efectuar el pneumoperitoneo ya que, cambia la disposicion
anatémica con el abdomen insuflado. La ventaja del abordaje retroperitoneal es que se evita la
diseccion de visceras intraperitoneales. Como desventaja se tiene un campo quirargico mas
reducido.

Nefrectomia radical en casos complejos

En relacion al tamafio del tumor renal para la via de abordaje, se ha demostrado que masas renales
de > de 10 cm de diametro, se pueden operar por via laparoscépica. Determinamos que si los
tumores son clinicamente localizados, el tamafio no fue un impedimento para la cirugia. Otros
grupos presentaron experiencias similares y concluyeron que no hay diferencias en los resultados,
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tanto quirdrgicos como oncoldgicos “**? (Figura 22).

Fig. 22. Tumor renal T2 localizado y pieza quirurgica obtenida por laparoscopia.

La nefrectomia radical laparoscopica en pacientes con trombo tumoral nivel I y II (T3b) es factible
de realizar en manos expertas, manteniendo los principios oncoldgicos establecidos y la seguridad

del paciente “**,

Inicialmente, se accede por via transperitoneal al rifion derecho, movilizando el colon y realizando
una maniobra de kocher amplia para llegar sin dificultad al hilio renal y a los grandes vasos. Se
debe disecar al vena cava por encima y por debajo del hilio renal, especialmente en su cara
posterior. De manera habitual, se controlan y seccionan las arterias renales.

Posteriormente, con pinzas atraumaticas se evalua la posicion del trombo en la cava. Se introduce
una pinza Satinsky laparoscopica y se pinza parcialmente la vena cava, incluyendo el trombo. Esta
maniobra evita el sangrado retrégrado por las venas lumbares que se produce al pinzar la cava en
sus puntos distal y proximal a la afluencia de la vena renal. Se liga y secciona la vena renal, para
tener mayor maniobrabilidad en el manejo de la vena cava. Se completa la diseccion de la pieza
quirurgica para tener mayor comodidad en la trombectomia. Luego, se efectua la cavotomia con
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tijera fria y se extrae trombo. Finalmente, se sutura vena cava con polipropileno 4/0 y se comprueba
hermeticidad (Figura 23).
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Fig. 23. Trombectomia laparoscdpica en trombo tumoral nivel II.

Quienes hemos tenido la experiencia de operar tumores renales con trombos en la cava, hemos
sufrido el sangrado que se produce al no tener controladas las venas lumbares. Con trombos hasta

nivel II (clasificacion de Novick)*” es posible realizar este procedimiento en forma segura cuando se

Page: 27
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cuenta con pinzas Satinsky laparoscopicas, disponibles en el mercado. Cuando no se cuenta con
estos elementos o el trombo sobrepasa este nivel, es preferible hacer una cirugia abierta.

Nefrectomia parcial

Sin duda es la técnica mas demandante y compleja en nuestra practica. También es donde hay
mayor variabilidad técnica en los distintos grupos. Al no haber disponible publicaciones con el
detalle de los protocolos quirurgicos y sus resultados, explicaremos detalladamente nuestros
conceptos y fundamentaciones, sin pretender una superioridad técnica respecto de otros protocolos,
los cuales s0lo mencionaremos.

Para lograr esta cirugia con éxito se requiere considerar los objetivos de: 1) Extirpar el tumor con
criterio oncologico; 2) lograr una reparacion satisfactoria con el menor trauma posible y 3)evitar

complicaciones que pongan en riesgo la unidad renal. Estos principios deben siempre tenerse en

cuenta al planificar la cirugia, determinando la via de abordaje, los instrumentos a utilizar y

procedimientos accesorios®*”.

Habitualmente la reseccion del tumor y la reparacion se ejecutan bajo isquemia por pinzamiento
arterial, lo que otorga una mayor complejidad al procedimiento.

Lo ideal es utilizar el menor tiempo de isquemia por pinzamiento arterial posible, pero, sin

sacrificar los objetivos principales ni exponer al paciente a complicaciones®.

Conceptualmente preferimos referirnos a “tiempo de clampeo o pinzamiento” ya que la isquemia o
dafio isquémico puede transcurrir incluso posterior al despinzamiento vascular. El tiempo de
pinzamiento involucra un dafio tubular que habitualmente es transitorio y recuperable casi en un
100% de los casos a los tres meses de la cirugia. Esto se ha reportado en tiempos de pinzamiento
cercanos a los 30 minutos, incluso en tiempos cercanos a los 60 minutos de isquemia caliente en
modelos animales.

En cambio, el dafio isquémico producido por la reparacion del defecto quirurgico puede ser

permanente e irreversible y lo peor, no advertido por el cirujano®*?.

Existen varias formas de lograr isquemia: Isquemia a demanda; después de dejar preparado el hilio
renal para su pinzamiento, en tumores exofiticos y facilmente abordables, se puede iniciar la
reseccion y pinzar la arteria cuando el sangrado impida continuar con un procedimiento seguro y
comodo. De este modo se pueden evitar algunos minutos de isquemia con un menor tiempo de
pinzamiento vascular. Isquemia lograda por el “despinzamiento temprano o precoz” consiste en
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que, una vez resecado el tumor, se efectia una sutura hemostatica en el lecho y se despinza el hilio,
continuando la reparacion ahora sin isquemia por pinzamiento. Las veces que nos ha tocado
observar esta maniobra, una cirugia controlada se convierte en una emergencia en que el cirujano
con gran habilidad cohibe el sangrado con puntos hemostaticos previamente preparados. El
problema es que tanto los puntos en el lecho del defecto quirurgico, como los puntos hemostaticos
realizados bajo una situacion de emergencia, pueden provocar un mayor dafo isquémico e
irreversible. Nuestro grupo para estos efectos desarrolld la técnica de “reparacion superficial” que
describiremos mas adelante. En nuestra practica no recomendamos el despinzamiento precoz.

Asi como hay distintas formas de lograr la isquemia, hay varios métodos de pinzamiento: Hiliar
total, arterial selectivo y arterial super selectivo. Cualquiera de estas formas, si logra un territorio
exangle para una cirugia controlada, es adecuado. Como primera opcidn, recomendamos un
pinzamiento arterial selectivo. Si por la anatomia vascular es complejo disecar la arteria y separarla
de la vena sin riesgo, recomendamos el pinzamiento hiliar total. Al incorporar la vena renal en el
clampeo hiliar total, tenemos la impresion de un mayor sangrado debido a la congestion venosa. El
pinzamiento arterial super selectivo debiera reservarse para casos en que el esfuerzo quirurgico lo
justifique (monorreno, insuficiencia renal o que un estudio vascular identifique la arteria que
irrigue el tumor).

Los elementos para hacer el pinzamiento se pueden dividir en tangenciales y circunferenciales. Los
tangenciales son las pinzas de Satinsky y las pinzas vasculares laparoscopicas tipo Bulldog. Los
métodos circunferenciales estdn representados por el “torniquete de Rumel”. Este método
probadamente produce dafio en la pared vascular. Estando ampliamente disponibles los Bulldog
laparoscopicos con aplicadores que permiten su introduccion por trocares de 10 — 12 mm y por la

razon antes mencionada, no recomendamos el uso del torniquete de Rumel®.

El abordaje lo determinamos de acuerdo a la ubicacion del tumor. Si esta en la cara anterior, por via
transperitoneal. Si el tumor esta en la cara posterior, preferentemente abordamos la lesion por via
retroperitoneal. Esta regla tiene una excepcion; los tumores ubicados en el polo superior y cara
posterior. Esta ubicacion, definida por nuestro grupo como uno de los tumores técnicamente mas
complejos, los abordamos por la via transperitoneal. Por la via retroperitoneal y la limitacion que
impone el reborde costal en la ubicacion de los trdcares, hace que los instrumentos queden
tangenciales a la lesion, no pudiendo efectuar una reseccion ni reparacion segura y comoda. Para
esta situacion desarrollamos y protocolizamos una técnica de “rotacion renal” que sera descrita

posteriormente®.

Con el proposito de parametrizar la dificultad o complejidad quirdrgica en una nefrectomia parcial,
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se desarrolld un sistema de puntaje (Renal Score) que consignamos en nuestra base de datos, pero,

no lo utilizamos en las decisiones clinicas®”.

Para el abordaje transperitoneal hacemos una distincion entre el lado derecho e izquierdo. Para el
lado izquierdo es necesario movilizar el colon descendente incluyendo el angulo esplénico para
exponer ampliamente la Gerota. En el lado derecho, por el gran espacio que deja la corredera
parietocolica, pudiera no ser necesario movilizar el colon ascendente. En este caso escindimos
directamente el peritoneo y Gerota como un solo cuerpo, llegando directamente al rifidon (Figura 24).

CRETICR B Darwre d £3

Fig. 24. Diferencias entra correderas parietocolicas derecha e izquierda.

La dificultad que presenta este acceso directo es que el hilio de diseca desde el seno renal, con un
mayor riesgo de provocar una lesion vascular. Para quienes tienen una menor experiencia, es
recomendable hacer el camino largo, pero mas seguro que es decolar el colon derecho, ubicar el
plano entre la Gerota y el musculo psoas lumbar y abordar el hilio tal como fue descrito para la
nefrectomia radical.

Una vez expuesta la fascia de Gerota, la escindimos ampliamente de polo a polo provocandole el
menor dafio posible para que al posicionar nuevamente al rifién en su situacion original, la
podamos suturar. Como requisito para una nefrectomia parcial laparoscopica se requiere obtener
una movilidad del rifidn que permita posicionarlo para una reseccion controlada del tumor y una
reparacion satisfactoria. Muchas veces es necesario desprender el rifion completamente de su grasa

(26,35)

peri renal, dejandolo fijo solo del hilio




Manual de Urologia Capitulo 6 - Principios generales de la cirugia laparoscépica uroldgica

Segunda Edicién / Online https://manualdeurologia.cl/capitulo-6-principios-generales-de-la-cirugia-laparaoscopica-urologica/

Posicionamos el rifion de tal modo que la lesidn sea resecable en forma segura y la posterior
reparacion sea efectuada en forma satisfactoria y comoda. En el caso de los tumores ubicados en el
polo superior y cara posterior, rotamos el rifion en 180 grados, exponiendo completamente la lesion
que antes estaba arriba y detras, quedando ahora adelante y abajo. Para lograr esta rotacion
ubicamos una pinza por detras del polo superior levantandolo y simultdneamente con una pinza en

la cara anterior empujamos el polo inferior® (Video 06).
Una vez posicionado el rifion, efectuamos el pinzamiento vascular registrando el tiempo total.

Antes de llegar a este punto, €l o la instrumentista deben tener preparado las pinzas vasculares, las
suturas hemostaticas y cualquier otro elemento que utilicen para la hemostasia, irrigador aspirador
0 instrumentos que habitualmente ocupan. Asi mismo, el cirujano ya debe tener definida la
estrategia de reseccion y de reparacion. Este es el peor momento para improvisar.

Rutinariamente utilizamos una pinza vascular laparoscdpica tipo Bulldog adecuado para el tipo de
pinzamiento; selectivo arterial o hiliar, segun corresponda. Anterior a la aparicion de aplicadores de
pinzas laparoscopicas que caben por un trocar de 10-12 mm, preferiamos una pinza Satinsky recta
por sobre pinzas pequerias. Esto nos permite usar un puerto de 5 mm alejado de los trocares de
trabajo, un control completo desde el exterior, un retiro del clamp sin riesgo de lesiones y sin
necesidad de ir a buscarlos una vez terminada la cirugia. En la actualidad teniendo el aplicador

antes mencionado evitamos hacer una puncién exclusiva para la pinza Satinsky® (Figura 25).
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Fig. 25. Diseccion renal, hasta identificar Hilio renal para su clampeo.

Asegurada la isquemia, resecamos la lesion con técnica de enucleacion con tijera fria en la mano
diestra y el aspirador (idealmente de trompeta) que permite presentarnos el sitio de seccion y
aspirar para obtener una vision completa durante todo el procedimiento. El segundo ayudante, con
una pinza de 5 mm ubicada en el flanco, puede facilitar la presentacion del tumor. Durante la
diseccion si nos encontramos con un vaso mayor o via urinaria, la controlamos con clips de titanio y
seccionamos sobre estos para evitar perder tiempo en repararlos posteriormente. Esta técnica
puede ser un poco mas lenta que seccionar sobre tejido sano alejado del tumor, pero, preservamos
mayor cantidad de tejido renal y se facilita la reparacion sin sacrificar el resultado oncoldgico. En
nuestra serie tenemos solo tres recidivas locales en mas de 250 casos (1,2%) (Figura 26).
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Fig. 26. Técnica de enucleacion con tijera fria.

Antes de tener el dato de estas tres recidivas, liberabamos la pieza quirurgica, abandonandola en el
abdomen y comenzabamos rapidamente la reparacion del defecto quirurgico para no aumentar el
tiempo de isquemia por pinzamiento. Actualmente antes de completar la reseccion, dejamos la
pieza fijada al lecho por unos milimetros de tejido y la atrapamos en una bolsa de PVC de 10 cm.
Ahora entonces, la abandonamos en el abdomen aislada en su bolsa, evitando una posible
contaminacion local. De rutina tomabamos varias muestras del lecho renal con una pinza saca
bocado (biétomo) para un informe histoldgico contemporaneo. Con tantos casos realizados y
siempre con biopsias negativas, no hacemos, en la actualidad, biopsia contemporanea y de paso
disminuimos los costos de la cirugia.

Frecuentemente electrodesecamos la superficie del lecho con energia monopolar a 100 W de
potencia en modo spray®”. Rellenamos el defecto quirurgico con un rollo de celulosa oxidada

(Surgicel®), aplicamos una matriz hemostatica con trombina sintética (Surgiflo®) en el fondo con una
sonda de alimentacion 10F y usamos una sutura hemostatica con puntos separados de poliglactina

910 (Vicryl®) tensionados y asegurados con Hem-o-Lock™ en sus extremos sin cambiar las lineas de
fuerza y evitamos rebanar el parénquima. Liberamos la pinza arterial y comprobamos la ausencia

de sangrado “**,

Esta reparacion difiere a la que realizan muchos grupos y creemos que nuestra técnica produce un

menor dafio en el tejido renal que queremos preservar””. Lo primero es que durante la reseccion
controlamos en forma contemporanea vasos mayores y estructuras de la via urinaria con clips de
titanio, antes de seccionarlos. Otros grupos utilizan de rutina puntos en el lecho tumoral para
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contener el sangrado y reparar una via urinaria inadvertidamente abierta. Con estos puntos
“ciegos” se podrian incluir inadvertidamente arteriolas y venas provocando una mayor isquemia
y/o favoreciendo la creacion de una fistula arterio-venosa. Los puntos hemostaticos que utilizamos
no se profundizan ma4s alla de la corteza renal en donde no comprometemos la integridad de

arteriolas ni via urinaria®*” (Figura 27) (Video 07 y Video 08).

Fig. 27. Puntos hemostaticos con rollo de SurgicelR.

Realizamos aseo de la cavidad abdominal, si es necesario, con abundante agua bidestilada.
Reponemos el rifion en la bolsa de Gerota, suturandola con un punto continuo de material
reabsorbible. Se extirpa la bolsa con la lesidn integra por un sitio de puncion, si el tamafio lo
permite o por el sitio de Nyhus. Se completa el procedimiento verificando la ausencia de sangrado
en los sitios de puncién, comun a todas las cirugias.

En resumen, nuestra técnica de nefrectomia parcial contempla: Reseccion del tumor por
enucleacion y reparacion de estructuras vasculares o via urinaria con clips en la superficie del lecho
tumoral que no comprometen otras estructuras profundas. La reparacion del defecto quirurgico con
puntos superficiales separados de material absorbible sobre un rollo de celulosa oxidada. Con esto
necesitamos menor tension y provocamos menor dafio isquémico (técnica de reparacion superficial)
(Figura 28) (Video 09).



https://vimeo.com/480901012
https://vimeo.com/480902979
https://vimeo.com/480904585

Manual de Urologia Capitulo 6 - Principios generales de la cirugia laparoscépica uroldgica

Segunda Edicién / Online https://manualdeurologia.cl/capitulo-6-principios-generales-de-la-cirugia-laparaoscopica-urologica/

Técnlca de reparacién habitual uilllzada Tecnica de reparacion superficial

Reparacion supsrficial de sastruciures vasculares o via urinania
can cliges do ianio. narposichon e un follo de celuloss axidsis

L o Lo L L e P I R (RS PV GCAL HRE s w s

Fig. 28. Esquema de técnicas de reparacion del defecto quirurgico en NPL.

Nefrectomia parcial en tumores intrarrenales

La ubicacion 100% endofitica de un tumor renal es infrecuente y su manejo quirurgico es un desafio
para el urologo. Pese a la ubicacion desfavorable de estos tumores y la complejidad del abordaje,
mediante una técnica quirurgica sistematica y reglada, es posible plantear, en este complicado
escenario clinico, una nefrectomia parcial laparoscopica como tratamiento alternativo a la

nefrectomia radical, con iguales resultados oncoldgicos y un minimo dafio del parénquima renal®.

Como requisito minimo en la planificacién quirurgica se requiere de una tomografia computada
con fase contrastada de eliminacion (UroTC). Las distintas fases de este estudio permiten ubicar el
tumor y su relacion con estructuras vasculares y de la via urinaria. A partir de estos datos, se puede
escalar en la sofisticacion de la planificacion desde simples mediciones hasta la impresion
tridimensional en plastico del rifion comprometido.

Es deseable disponer de ecografia intracorporea laparoscdpica y teniendo en cuenta la infrecuente
posibilidad de una fistula arteriovenosa, contar con el apoyo de un radiologo intervencionista.
Afortunadamente en nuestro departamento contamos con todos estos elementos. Sin embargo, en
muchos casos nos basamos en simples mediciones para la planificacion. El objeto es determinar: La
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medida del tumor, la distancia desde al menos dos puntos de reparo anatéomico facilmente
reconocibles y la profundidad desde la corteza al tumor. La ecografia la utilizamos para comprobar
que la ubicacion del tumor coincide con nuestras mediciones.

Cuando determinamos la ubicacion del tumor, hacemos una incision longitudinal en la corteza
(teniendo en cuenta la profundidad) que sea 1 o0 2 cm superior al didmetro de la lesion por cada
lado. Mientras mas profundo el tumor, mayor longitud del corte. Esto nos permite abrir como un
“sandwich” el parénquima y el exceso del corte, respecto de la medida del tumor, nos permite
enuclearlo con comodidad. La reparacion de las estructuras y del defecto quirurgico lo realizamos
de la misma manera descrita anteriormente. Al hacerlo de esta manera, con una cuidadosa
diseccion, llegaremos directamente sobre la lesion permitiéndonos una reseccion controlada.
Basado en estudios de dafio renal en cirugia percutanea, inferimos que con un corte longitudinal se

produce un menor dafio que al resecar un trozo de rifién que contenga el tumor®” (Figura 29).
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Hemos realizado esta técnica en 5 casos de tumores 100% intrarrenales. No hubo conversion a
cirugia abierta ni necesidad de nefrectomia radical. Ningun paciente presento recidiva local hasta la
fecha y los parametros quirurgicos no variaron respecto a cirugias de tumores con una complejidad

habitual® (Video 10).

Linfadenectomia lumboaortica

Los tumores testiculares no seminomatosos en etapa I tienen un riesgo de presentar micro
metastasis en el retroperitoneo cercano al 30% de los casos, especialmente, si hay factores de riesgo
en la biopsia del tumor testicular. Es hasta ahora controvertida la opcion terapéutica a ejecutar y la
linfadenectomia lumboadrtica (LALA) es una de ellas. También tema actual de controversia es la
conveniencia de realizar la uni o bilateralidad de la linfadenectomia. La gran ventaja de la LALA es
que tiene cerca de un 100% de sensibilidad y especificidad, aun en la era de la tomografia por

emision de positrones (PET) y representa una alternativa a los protocolos de observacion “**,

Sin ahondar en la controversia, explicaremos en forma sencilla esta técnica cuya mayor
complejidad reside en el posible dafio a un vaso mayor pudiendo transformar un procedimiento
reglado en una emergencia. Otro aspecto a considerar es la edad del paciente en que la preservacion
de la funcion eyaculatoria es fundamental.

En estos casos la ubicacion del paciente es igual que la anteriormente descrita para la cirugia renal.
Utilizamos el trocar de la cdmara en la cicatriz umbilical y el trocar mas caudal desplazado hacia la
fosa iliaca correspondiente.

Una vez logrado el pneumoperitoneo, tan importante como la minuciosa extirpacion del espécimen
linfatico, es lograr previamente una amplia exposicion de los limites a disecar: Si el limite superior
es la vena renal, la diseccidon debe abarcar al menos unos centimetros sobre el hilo renal y 1o mismo
para los demas limites. De esta manera se podra efectuar un procedimiento comodo, completo y
seguro. Muchas veces se falla en estos detalles basicos que pueden frustrar el éxito de la cirugia y
poner en riesgo al paciente.

Indistintamente del lado, el abordaje que realizamos es transperitoneal. Hay limitadas experiencias
de abordaje retroperitoneal que no han sido suficientemente reproducidas y podrian tener su

espacio solo en excepcionales circunstancias “”’. En ambos casos es necesario movilizar
ampliamente el colon respectivo para exponer los grandes vasos y los limites de diseccion
propuestos por Weissbach (Figura 30).



https://vimeo.com/480907905
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Fig. 30. Limites de diseccion propuestos por Weissbach.

Los limites superiores estan determinados por el borde inferior de las venas renales y el limite
inferior por el cruce del uréter sobre los vasos iliacos. Los limites laterales estdn demarcados por los
uréteres. En el lado derecho es necesario levantar el higado y para esto utilizamos el Endo Retract™
IT o también se puede utilizar una pinza de 5 mm desde el apéndice xifoides fijado en la pared
costal. Es necesario realizar una maniobra de Kocher para movilizar el duodeno y exponer los
grandes vasos al lado derecho. Logrado este tiempo, se extirpa todo el material linfatico de las
regiones para cava, supra cava e interaorto cava. Rutinariamente extirpamos los ganglios supra
aorticos por sobre la arteria mesentérica inferior. Utilizamos una pinza y disector comun para
separar el espécimen linfatico de las estructuras vasculares.

Cuando tenemos una perfecta identificacion de éstos, usamos un Ligasure™ Maryland de 5 mm para
sellar y seccionar los linfaticos. Evitamos seccionar los vasos lumbares ya que, dado que, de existir

metdstasis ganglionares, éstas se desarrollarian ventrales a los vasos®”,

Una vez liberado el espécimen linfatico, este se extrae en una bolsa de PVC por uno de los sitios de
puncion. Ocasionalmente después de establecida una rigurosa hemostasia, instalamos en el lecho
quirurgico una matriz hemostatica con trombina sintética para disminuir el riesgo de un linfocele.

Para el lado izquierdo realizamos el mismo procedimiento descrito anteriormente, evitando disecar
y lesionar los nervios simpaticos responsables de la eyaculacion anterograda, ubicados por sobre la
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aorta debajo del nacimiento de la arteria mesentérica inferior “* (Figura 31) (Video 11).
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de la extraccion de espécimen quirurgico.

Varicocele y denervacion testicular

En nuestro Departamento contamos con andrologos que prefieren resolver estos casos mediante un
abordaje abierto subinguinal utilizando microcirugia. Para establecimientos que no cuenten con
este apoyo y equipos, una buena alternativa es la via laparoscopica. El concepto quirurgico aplicado
al tratamiento del varicocele y el dolor testicular crénico es similar. Por esta razon la explicacion
siguiente es valida para ambas situaciones.

El paciente se ubica en decubito dorsal con los brazos adosados al cuerpo y con un Trendelemburg
moderado. Se punciona la cicatriz umbilical con un trocar de 2 mm de diametro. Se efectua el
pneumoperitoneo y se inspecciona la pelvis con una 6ptica de 2 mm de 0 grados. En la fosa iliaca
izquierda se instala otro trécar de 2 mm para una pinza ad hocy en la fosa iliaca derecha, un trécar
de 5 mm para permitir el paso de un aplicador de clips de 5 mm.

Se ubica el orificio inguinal profundo y unos 2-3 cm hacia proximal de la reflexion del conducto
deferente. Sobre los vasos espermaticos se efectia una peritoneotomia de 1 cm. Se toma el cordon



https://vimeo.com/480909429
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en bloque y con una suave contra traccion se aisla y preserva la arteria testicular utilizando un
disector tipo Maryland. El resto del corddn se clipa y secciona en bloque.

Estaremos tratando todas las venas del cordon y seccionando la mayoria de los filetes nerviosos
responsables en la inervacion sensitiva del testiculo. Solo quedaran indemne los nervios que
transcurren junto con la arteria testicular que preferimos preservar. Revision de la hemostasia con

una baja presion del pneumoperitoneo y por ultimo el retiro de los trécares bajo vision directa“®
(Figuras 32y 33).

Fig. 32. Sitios de insercion de trdcares con
sutura intradérmica en varicocele o
denervacion testicular laparoscopica.
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Fig. 33. Técnica de varicocelectomia laparoscopica.

Otras cirugias

Otras cirugias pelvianas rutinarias como prostatectomias o cistectomias radicales, se efectuan
asistidas por robot o de manera tradicional. No vemos una ventaja realizar por via laparoscopica
“tradicional” a estas cirugias del abdomen inferior. Por este motivo no seran incluidas en este
manual.
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