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RESUMEN

Introduccioén: inicialmente los urélogos accedieron al tracto urinario superior
mediante el abordaje transperitoneal para luego, desarrollar el abordaje
lumboscépico o la retroperitoneoscopia, mediante la cual se accede directamente al
retroperitoneo y se evitan las lesiones de los drganos intrabdominales y la
contaminacion de la cavidad abdominal con la orina.

Objetivo: caracterizar los resultados obtenidos con el empleo de la cirugia
lumboscépica como tratamiento quirdrgico.

Métodos: se realizé una investigacion retrospectiva, descriptiva y longitudinal en el
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso, en 327 pacientes a los que se les
realizo cirugia mediante abordaje lumboscopico.

Resultados: las intervenciones quirdrgicas que mas se realizaron fueron la
ureterolitotomia (55,9 %) y la nefrectomia simple (17,7 %). El tiempo quirdrgico
medio fue de 120 min. La conversion fue necesaria en el 2,5 % de los pacientes.
Las complicaciones transoperatorias se produjeron en el 10,7 % de los pacientes y
de ellas fueron mayores solo el 1,2 %. La hipercapnia fue una complicacién
transoperatoria que se presenté en un 11,9 % en relaciéon con la via de acceso
directa al retroperitoneo.
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Conclusiones: la ureterolitotomia fue la intervencion mas frecuente; los tiempos
quirurgicos dependieron de la complejidad de los procedimientos. Esta via de
abordaje fue factible por su bajo porcentaje de conversion a otro acceso quirurgico,
asi como segura por su bajo indice de complicaciones mayores, lo que la hace util
para intervenciones quirdrgicas uroldgicas del tracto urinario superior.

Palabras clave: cirugia de minimo acceso uroldgica, cirugia lumboscépica,
retroperitoneoscopia, cirugia laparoscoépica.

ABSTRACT

Introduction: at first, urologists accessed the upper urinary tract
transperitoneally. Later on they developed the lumboscopic approach or
retroperitoneoscopy, accessing the retroperitoneum directly, thus preventing intra-
abdominal lesions and the contamination of the abdominal cavity with urine.
Objective: characterize the results obtained with the use of lumboscopic surgery
as surgical treatment.

Methods: a retrospective longitudinal descriptive study was conducted at the
National Center for Minimal Access Surgery with 327 patients, who underwent
lumboscopic approach surgery.

Results: the most common surgical interventions were ureterolithotomy (55.9 %)
and simple nephrectomy (17.7 %). Mean surgical time was 120 min. Conversion
was required in 2.5 % of the patients. Transoperative complications occurred in
10.7 % of the patients, and only 1.2 % of

them were major. Hypercapnia was a transoperative complication occurring in 11.9
% in relation to the direct route of access to the retroperitoneum.

Conclusions: ureterolithotomy was the most common intervention. Surgical times
were in accordance with the complexity of procedures. Feasibility of this route of
access was due to its low percentage of conversion to a different surgical access
route. Its safety was due to its low rate of major complications, which makes it
useful for urological surgical interventions of the upper urinary tract.

Key words: urological minimal access surgery, lumboscopic surgery,
retroperitoneoscopy, laparoscopic surgery.

INTRODUCCION

No fue hasta 1991 con la publicacién por Clayman de la nefrectomia laparoscoépica,
que la urologia acepta el papel del abordaje laparoscépico para la realizacion de sus
procedimientos quirdrgicos.*?

Inicialmente los urdlogos accedieron al retroperitoneo mediante el abordaje
transperitoneal, para después desarrollar una via de entrada mas familiar: la
lumboscopia o retroperitoneoscopia, en la década de los 90 del pasado siglo.® El
retroperitoneo no es una verdadera cavidad, por lo que se hace necesario crearla.
Ello determiné que los primeros intentos de llegar a él directamente no fueran tan
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exitosos, por lo que no se generalizé este procedimiento hasta que fueron
publicados los trabajos de Gaur, que sentaron las bases para su desarrollo.*>

Las ventajas de la cirugia lumbolaparoscépica al igual que el resto de las técnicas
minimamente invasivas son: la obtencion de una via de acceso directo con
incisiones minimas, la disminucién del dolor posoperatorio, de las complicaciones
infecciosas, de la estancia hospitalaria y del tiempo de convalecencia con la
incorporacién mas temprana del paciente a su vida social y laboral, ademas de una
menor agresion inmunolégica, menor incidencia de hernia incisional, y un mejor
resultado estético que el que se alcanza con la cirugia abierta. La lumboscopia a su
vez, tiene las ventajas sobre la via transperitoneal de la menor posibilidad de lesion
de los 6rganos intraperitoneales, asi como el menor riesgo de contaminacién de la
cavidad abdominal y las desventajas de que se dispone de un menor espacio de
trabajo, es mayor el riesgo de hipercapnia por dificultad en el proceso de
absorciéon/eliminacién del CO, y el tiempo de aprendizaje del equipo médico para
alcanzar la pericia requerida es mayor que para el abordaje transperitoneal.®’

La cirugia laparoscopica urolégica se inicié en Cuba en 1999 en el Centro Nacional
de Cirugia de Minimo Acceso y en ese mismo afio comenz6 el desarrollo de la
lumboscopia como via de abordaje para realizar diferentes procedimientos.®° En el
presente estudio se caracterizan los resultados obtenidos, con el empleo de esta
modalidad de tratamiento quirdrgico aplicada a pacientes en dicho centro
asistencial.

METODOS

Se realiz6 una investigacion retrospectiva, descriptiva y longitudinal de los
pacientes programados para cirugia lumboscopica uroldgica en el Centro Nacional
de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) en el periodo comprendido desde agosto de
1999 hasta diciembre de 2010. La serie estuvo constituida por 327 pacientes. Los
datos se obtuvieron de las historias clinicas y las variables objeto de estudio
fueron: edad, sexo, evaluacién anestésica, antecedentes de cirugia urolégica sobre
el lado afectado, procedimiento realizado, tiempo quirdrgico, conversion a otro
abordaje quirdrgico, complicaciones y estancia hospitalaria.

Técnica de abordaje lumboscépico

Se coloca al paciente en posicién de lumbotomia y se fija a la mesa. El miembro
inferior contralateral al lado afectado se flexiona y el otro permanece extendido, y
se sitda entre ambos una almohadilla. Se realiza una pequefia incisién de
lumbotomia de aproximadamente 1 cm, en un punto localizado a 1 cm por debajo y
por delante del extremo de la dltima costilla, que interesa la piel y el tejido celular
subcutaneo, similar a lo descrito por Gaur.® Se dislacen los planos musculo-
aponeuréticos con pinzas de Kelly o Kocher hasta la grasa retroperitoneal. Con el
dedo indice se diseca un pequefio espacio en el retroperitoneo para colocar un
balén disector, el cual se confecciona insertando una sonda Nelaton 12 o 14 Fr en el
interior de un dren de Penrouse que se fija a la sonda en su extremo proximal y se
cierra en su extremo distal, con poliéster o polilene 0/1-0.

El balén se introduce y se insufla con 200-400 cc de solucidn salina estéril. Pasado
al menos 3 min se desinsufla el balén y se retira. Se coloca un trécar de 10 mm sin
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mandril y se insufla CO, a 15 mmHg para mantener el espacio de trabajo, y se
sutura el trécar a la incisién para un mejor ajuste y evitar el escape del gas. Se
ingresa un laparoscopio de 0 ° al espacio retroperitoneal y se identifican el
peritoneo y el mdsculo psoas.

Bajo visién, se colocan dos trécares de trabajo tomando como referencia una
incisién imaginaria de lumbotomia: uno abdominal en el extremo de esta
(considerando como punto de partida la primera incisién que se realiza a unos 4 cm
de ella), y otro en el extremo lumbar, que coincide con el punto costo-muscular.

Excepcionalmente un tercer trécar de 5 mm puede ser necesario en algunos
procedimientos. La decision del tamarfio de los tréocares de trabajo depende del
hemicuerpo que se opera (derecho o izquierdo) y de la mano dominante del
cirujano, para garantizar comodidad en la maniobra de sutura o clipado vascular.

Los resultados fueron reflejados mediante valores absolutos y porcentajes.

RESULTADOS

Predominé el sexo masculino con 213 pacientes (65,1%) y la edad promedio fue de
49 afos. Seis de los pacientes tenian una cirugia previa sobre la region lumbar en
la que se realiz6é lumboscopia. Seis tenian una lumbotomia para cirugia de litiasis
ureteral, dos tenian una ureterolitotomia lumboscépica previa y en un caso se habia
realizado nefrostomia percutanea previa. La mayoria de los pacientes fueron
evaluados desde el punto de vista anestésico como ASA |, pero también fueron
incluidos ASA 11 y 11l (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de la serie estudiada

Caracteristicas Mo, %

Sexo

Masculino 213 a5,1

Femenino 114 34.8
Cirugia previa sobre la region lumbar g 2,7

Cirugia abierta & 1,8

Cirugia lumboscopica 2 0,6

Mefrostomia percutanea 1 0,3

Clasificacion anestésica

ASA T 1365 41,5
ASA II 106 32,4
ASA TII 85 25,9

La ureterolitotomia lumboscépica aporté el mayor nimero de pacientes en que se
realizdé en el CNCMA por abordaje lumboscépico. También se realizaron reseccion de
quistes renales y nefrectomias simples (tabla 2). Se incluyeron en el grupo otros
procedimientos: pielolitotomias, pieloplastia y tumorectomias.
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Tabla 2. Distribucién segun los procedimientos quirdrgicos utilizados

Procedimiento Mo, b
Feseccidn de quiste renal 77 23,5
Ureterolitotomia 183 5t,9
Mefrectomia simple 52 17,7
QOtros g 0,2

El tiempo quirdrgico promedio fue de 120 min. Este vari6é de acuerdo con la
complejidad de los procedimientos. Para la ureterolitotomia fue de 121 min,
mientras que para la reseccion de quistes renales no excedié los 60 min en ningdn
paciente. La nefrectomia provocé los mayores tiempos quirdrgicos de la serie.

Fue necesario abandonar la via lumboscoépica para realizar cirugia abierta en cuatro
pacientes, en uno de ellos durante una ureterolitotomia y en el resto durante la
realizacion de nefrectomias. Tres de los pacientes tenian cirugia previa de esa
regiéon lumbar. A un paciente se le realiz6 una nefrolitotomia percutanea porque se
dislocd la litiasis hacia el rifion durante una ureterolitotomia (tabla 3).

El porcentaje de complicaciones posoperatorias fue 10,7. Dentro de las
complicaciones menores, la infeccién urinaria fue la mas frecuente y la mayoria
ocurrié en el grupo de las ureterolitotomias. Las complicaciones mayores de esta
serie se produjeron en el grupo de las ureterolitomias y fueron: una oclusion
intestinal, una estrechez ureteral, una coleccién intraperitoneal y una sepsis. Esta
ultima condujo al fallecimiento del paciente (tabla 3).

Tabla 3. Comportamiento de |la cirugia lumboscdpica

Resultado Mo, S

Conwversion a otra cirugia g 1,5
Cirugia abierta 4 1,2
Cirugia endoscopica 1 a,3
Complicaciones transoperatorias 39 11,9
Hipercapnia 39 11,9
Complicaciones posoperatorias 35 10,7
Menaores 31 9,4
Mayores 4 1,2

En el transoperatorio se produjo hipercapnia en 30 pacientes (14,08 %), que fue
corregida sin necesidad de interrumpir el procedimiento, manifestandose por
enfisema de la regiéon lumbar. En nueve (4,22 %) el enfisema ascendi6é hasta el

hemitdrax correspondiente.

La estancia hospitalaria promedio fue de 2,3 dias. En el grupo de resecciéon de
quistes la estancia fue minima, de 24 h o menos, y en las cirugias de mayor
complejidad se prolongo entre 3-5 dias en la mayoria de los pacientes.
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DISCUSION

El acceso al retroperitoneo empleando la via lumboscépica es una alternativa
factible para realizar multiples procedimientos quirdrgicos urolégicos. Los urélogos
comenzaron la practica de la cirugia laparoscopica mediante abordaje
transperitoneal, pero animados por las ventajas de llegar de manera directa al
retroperitoneo, desarrollaron la lumboscopia como procedimiento para la entrada a
esa region con menores riesgos. En el CNCMA se practican ambos para la cirugia
del tracto urinario. Se ha preferido el acceso lumboscopico para aquellos
procedimientos que impliquen la apertura de las cavidades y el riesgo potencial de
contaminacion con la orina. A pesar de que el acceso directo al retroperitoneo es
mas familiar para los urélogos, este no resulta facil, porque se realiza el trabajo en
un espacio menor, requiriéndose mayores habilidades, lo que prolonga la curva del
aprendizaje en relacion con la que puede registrarse para el abordaje
transperitoneal.

Cuando en los pacientes existe una cirugia anterior sobre la regién lumbar se
dificulta el acceso por la fibrosis que se presenta. En esta serie de casos, de los
nueve pacientes que tenian cirugia previa, fue posible realizar el procedimiento
quirudrgico por via lumboscoépica en siete. En todos los que se intenté
ureterolitotomia lumboscdpica se logré culminar el procedimiento, pero en dos que
requerian nefrectomias fue necesario convertir a cirugia abierta. Estos pacientes
ademas de la cirugia previa (lumbotomia) tenian antecedentes de procesos
infecciosos sobre la unidad renal.

En los primeros 100 pacientes a los que se les realiz6 la lumbotomia, se aceptaron
solamente aquellos evaluados como ASA | o Il. En la medida que se adquiere
experiencia, se perfeccionan las habilidades quirdrgicas necesarias para estas
intervenciones, y se observa que la curva de aprendizaje del cirujano disminuye,
pueden flexibilizarse los criterios de inclusiéon de los pacientes ASA 11l en
procederes de bajo nivel de complejidad.*®

La reseccion de los quistes renales resulta una cirugia de baja complejidad, que los
autores de esta investigacion recomiendan para que los urdlogos inicien su
aprendizaje en el abordaje lumboscépico, porque junto a la ureterolitotomia
permitieron obtener experiencia en este acceso quirurgico. El nimero elevado de
ureterolitotomias que se notificaron se debe a que ha sido una de las lineas de
investigacion del CNCMA, donde se ha desarrollado una técnica para el tratamiento
de la litiasis del uréter lumbar aprovechando las ventajas de la lumboscopia sobre
la cirugia abierta y ofreciendo una alternativa de tratamiento a la litiasis ureterales
complejas, como son: las litiasis de mas de 1,5 cm, las enclavadas por mas de 6
semanas o cuando han fallado otros métodos minimamente invasivos como la
litotricia extracorpérea o la ureteroscopia.***?

Este grupo de trabajo comenzd a realizar la nefrectomia simple o radical mediante
abordaje transperitoneal en 1999, pero no fue hasta alcanzar experiencia en el
acceso lumboscoépico que se tomo la decision de cambiar y prescribir en una
primera etapa y después "normar" que la nefrectomia en afecciones benignas se
realizara preferentemente por lumboscopia. Por eso, a pesar de que se acumula,
como grupo de trabajo, la mayor experiencia en nefrectomia en el pais, no se
cuenta con un namero tan elevado de estas intervenciones utilizando la via
lumboscopica.

El tiempo quirdrgico es variable de acuerdo con la complejidad de los
procedimientos que se practican y esta en relacion ademas con la curva de
aprendizaje del cirujano. Para la ureterolitotomia lumboscdpica se ha alcanzado un
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tiempo quirdrgico similar al notificado por otros autores, descendiendo en la medida
en que se fue desarrollando la técnica.'® La nefrectomia por litiasis aporta una de
las situaciones quirdrgicas mas complejas con las que se enfrenta el urélogo,
requiriéndose tiempos quirdrgicos mas prolongados, por lo que de acuerdo con los
resultados se puede considerar aceptable el tiempo informado en esta serie.™*

El porcentaje de conversidon se puede considerar bajo, y se explica porque la
lumboscopia se desarrollé en el CNCMA durante sus dos primeros afios mediante el
trabajo de un grupo multidisciplinario, bajo la tutela de los cirujanos generales, que
ya contaban con experiencia en cirugia laparoscépica, y porque las cirugias mas
complejas por esta via se realizaron cuando ya se poseia experiencia en el abordaje
transperitoneal, lo que facilité la instrumentacion lumboscépica. La perinefritis fue
la principal causa de conversion. Es importante resaltar que no fueron causa de
conversion la fibrosis periureteral severa que existia en los pacientes a los que se
les realiz6 ureterolitotomias ni la incapacidad para localizar la litiasis, y en el resto
de los procedimientos la lesion de estructuras vasculares, la apertura del peritoneo
con pérdida del campo operatorio entre otras, que son las mas informadas por la
literatura médica. Algunos autores sugieren convertir a la via transperitoneal antes
de decidir la cirugia a cielo abierto.*®

La hipercapnia fue la Unica complicacion transoperatoria. Esta es mas frecuente
cuando se llega al retroperitoneo por la via lumboscépica que por la
transperitoneal. En la lumboscopia el espacio de trabajo es una cavidad virtual que
se crea mediante la insuflacion del CO,, no esta delimitada por membranas
corporales, sino formada por tejido perirrenal laxo, tejido adiposo y 6érganos
retroperitoneales. Estas caracteristicas brindan una posibilidad de difusion ilimitada
al CO, insuflado y aumenta la incidencia de enfisema subcutaneo. Ademas, este
espacio posee menor superficie y vascularizaciéon que la cavidad abdominal, por lo
que ?g produce un enlentecimiento en el proceso de absorcion y eliminacion de
CO..

No fue necesario interrumpir la lumboscopia por causa de la hipercapnia. La
estrategia de trabajo en equipo y la correcta evaluacién preoperatoria de los
pacientes fueron de vital importancia para disminuir el enfisema subcutaneo,
ademas del acortamiento de los tiempos quirdrgicos y la adecuada técnica en la
realizaciéon de la lumboscopia, siendo las mismas recomendaciones que este grupo
de trabajo ha publicado con anterioridad.*®

Todas las complicaciones mayores de esta serie de lumboscopia se produjeron en el
grupo de las ureterolitotomias, incluida la sepsis que conllevé al fallecimiento de un
paciente, pero estas no estan relacionadas con la via de abordaje, se pueden
producir en las ureterolitotomias a cielo abierto.*’

No se produjeron complicaciones especificas derivadas de la via de acceso, la
colocacion de un balén disector, la insuflacion de CO,, o la inserciéon de los trocares,
que otros autores han informado en la cirugia lumbolaparoscépica, asi como la
lesién del pediculo vascular que se describe en las series de nefrectomias.*®*°

En la cirugia lumboscoépica realizada en el CNCMA, la ureterolitotomia fue la
intervencién mas frecuente; los tiempos quirdrgicos dependieron de la complejidad
de los procedimientos, informandose los mas prolongados en el grupo de las
nefrectomias. Esta via de abordaje fue factible por su bajo porcentaje de conversion
a otro acceso quirurgico, asi como segura por su bajo indice de complicaciones
mayores, que también se informaron dentro del grupo de las ureterolitotomias, y
ninguna se relaciondé directamente con la via de acceso endoscépico directo al
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retroperitoneo, por lo que se puede afirmar que es una alternativa atil para los
procedimientos quirdrgicos uroldgicos del tracto urinario superior.
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