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1. TÁCTICA EN LA NEFRECTOMÍA RADICAL
DERECHA LAPAROSCÓPICA TRANSPERITO-
NEAL
A. Rosales Bordes.

La nefrectomía radical laparoscópica fue des-
crita por Clayman en 1990, y desde entonces nume-
rosos grupos la han utilizado para el tratamiento
estándar del tumor renal localizado. Esta técnica pre-
senta claras ventajas con respecto a las incisiones
empleadas en cirugía abierta, como la menor pérdida
sanguínea, la disminución del dolor postoperatorio, la
disminución de la morbilidad relacionada con la inci-
sión, menor estancia hospitalaria y el retorno más pre-
coz a la actividad diaria.

Tal como se ha comentado, el abordaje puede
ser transperitoneal o retroperitoneal teniendo cada
una ventajas e inconvenientes mostradas en la Tabla I.

Asimismo, el acceso puede realizarse de dife-
rentes formas mediante aguja de Veress, mediante
acceso directo, a través de minilaparotomía o utilizan-
do diferentes trocares transparentes que permiten un
control óptico de las distintas estructuras de la pared
abdominal durante el acceso, tal como se muestra en
la Tabla II.

Las indicaciones dependen de la experiencia
del cirujano en el abordaje laparoscópico. Inicialmente
se indicó para tumores menores o iguales a 7 cm (T1),
pero con el aumento de la experiencia en esta técnica,
muchos grupos han abordado masas renales de
mayor tamaño e incluso lesiones con afectación de
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trombo venoso en vena renal y vena cava. La mejora
en el utillaje, y en las fuentes de energía utilizadas en
la cirugía laparoscópica permiten un mejor abordaje
de masas renales de gran tamaño siendo éste último
realmente el que establece el límite de la técnica a uti-
lizar pues masas por encima de 15 cm pueden dificul-
tar la movilización del riñón durante la disección del
mismo.

Al igual que en cirugía abierta, la nefrectomía
radical incluye el riñón con su grasa de Gerota y la
práctica de la adrenalectomía en casos de tumores de
polo superior mayores a 4 cm.

Preparación preoperatoria

Tras la correcta selección del paciente, insis-
tiendo en los antecedentes de cirugía abdominal pre-
via y de su patología respiratoria, no creemos necesa-
ria la práctica de preparación intestinal. Todos los
pacientes reciben una dosis de antibiótico de amplio
espectro antes de la intervención. En casos de riesgo
de insuficiencia renal postoperatoria los pacientes
serán evaluados por el servicio de nefrología para su
control postoperatorio o para la realización previa de
una fístula arterio-venosa para la práctica de diálisis
posterior  sobretodo en casos de nefrectomía en mono-
rrenos.

Tras una anestesia general, los pacientes son
sometidos a un vendaje compresivo de las  extremida-
des inferiores que puede realizarse mediante algodón

y vendas elásticas o con dispositivos al uso que permi-
ten una compresión dinámica y secuencial de las pier-
nas que favorece el retorno venoso en estos pacientes
colocados en posición de lumbotomía y con una insu-
flación abdominal de 13mm de Hg. Los pacientes son
sometidos a sondaje vesical y a la colocación de una
sonda nasogástrica que se retirará al final de la inter-
vención.

Colocación del paciente y de los  cirujanos

El paciente es colocado en decúbito lateral
izquierdo y en flexión al igual que la posición que se
utiliza para una lumbotomía clásica, con unos 20 gra-
dos de rotación dorsal. El cirujano se colocará en el
lado contralateral mirando al monitor de TV y la torre
laparoscópica, el primer ayudante a su lado izquierdo
sosteniendo la cámara y un segundo ayudante detrás
del paciente para sostener el separador hepático. En
caso de contar con un asistente robotizado tipo Aesop
este se colocará en el lado derecho del paciente,
pudiendo sustituir al primer ayudante. La instrumentis-
ta se colocará en los pies del paciente en el lado del
cirujano.

Acceso, vía de abordaje y colocación de puertas de
entrada

La realización del neumoperitoneo para un
abordaje transperitoneal puro como hemos comenta-
do, la preferimos realizar mediante una minilaparoto-
mía a través de una incisión de 2 cm por el que intro-

Inconvenientes

Dificultad en cirugías previas
Aumento incidencia de lesiones intestinales
Aumento de probabilidad de íleo

Campo quirúrgico más limitado
Dificultad en fibrosis perirrenal

Ventajas

Mejor campo quirúrgico
Mejor orientación

Acceso más directo a vasos renales
Menos incidencia de lesiones intestinales
Aplicable en casos de cirugía abdominal previa

Abordajes

Transperitoneal

Retroperitoneal

TABLA I.
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duciremos un trocar de 10-12 mm por el que coloca-
remos una óptica de 0º. La colocación de un trocar
transparente puede facilitar la óptima posición del
mismo, pudiendo retirarlo hasta dejar su extremo dis-
tal a 2 cm del peritoneo parietal. Para escoger el lugar
de esta incisión inicial nos basaremos en la morfología
del abdomen del paciente, alejándonos de la línea
media cuanto más abdomen tenga el enfermo, como
se muestra en la Figura 3.

Tras una insuflación inicial a 5 litros/minuto
para una distensión abdominal lenta, se consigue una
presión intrabdominal de trabajo a 13 mm de Hg. Se
coloca la óptica con la cámara de 3 ccd que consigue
una visión excelente en un monitor RGB de alta reso-
lución y se decide la estrategia del abordaje de los dis-
tintos trocares para la intervención que dependerá del
volumen y de la situación del tumor. Generalmente, se
colocan 2 puertas de entrada más: una de 5 mm en
fosa iliaca derecha por donde se introducirá la pinza
bipolar y un trocar de 10 mm en la región epigástrica
para la colocación de la tijera monopolar y posterior-
mente del Ligasure y de la Endogia para el clipado de
la vena renal. Un cuarto trocar se colocará en la línea
axilar anterior y subcostal para la separación hepáti-
ca. En ocasiones, es útil para la luxación del lóbulo
derecho hepático la colocación de un trocar de 5 mm

en la región epigástrica cranealmente al trocar por el
que colocamos las tijeras, por donde podremos intro-
ducir unas pinzas de agarre que podrán pinzar el
peritoneo parietal separando de forma sencilla el
hígado evitando la colocación de un trocar de mayor
diámetro. 

En masas superiores a 7 cm es conveniente la
colocación de un trocar adicional de 5 mm para la
tracción y luxación craneal del polo renal inferior que
nos facilitará la exposición del pedículo renal. Es con-
veniente que durante la colocación de los trocares la
dirección de los mismos en su trayecto a través de la
pared abdominal no siga una dirección perpendicular
sino tangencial para que las incisiones de la piel,
pared muscular y peritoneo no coincidan, disminuyen-
do así la posibilidad de la aparición de eventraciones
posteriores (Figura 1). 

Técnica quirúrgica

Se inicia la intervención con la apertura del
espacio parietocólico derecho a través de la línea de
Told, facilitando la decolación que nos permitirá dise-
car la cara anterior de la fascia de Gerota en toda su
longitud hasta la región diafragmática. Es importante
no abrir dicha fascia hasta tener bien separado el

Inconvenientes

Acceso ciego
Probabilidad de insuflación pre-peritoneal
Lesiones vasculares e intestinales
Introducción ciego de primer trocar

Más lento
Posibilidad de fuga de CO2

Incisiones cerca del órgano diana

Difícil aprendizaje

Ventajas

Acceso rápido

Acceso seguro bajo visión

Fácil aprendizaje

Mejor desarrollo en técnicas laparoscópicas

Acceso

Aguja de Verres y
acceso directo

Minilaparotomía 
Trocar de Hasson 
Visiport®

Mano asistida

Pura

TABLA II. INDICACIONES PARA LA NEFRECTOMÍA RADICAL LAPAROSCÓPICA.

A. Rosales Bordes, J. H. Amon Sesmero, C. Hernández Fernández y cols.
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colon ascendente pues la liberación de la grasa peri-
rrenal nos dificultaría la orientación y la identificación
del psoas y del cartucho que rodea al uréter y a la
vena gonádica. Tras la elevación del lóbulo hepático
derecho, la decolación nos facilitará la identificación
duodenal que se halla en íntimo contacto con la cara
interna del riñón. Se realizará una maniobra de
Kocher para separar el intestino y así poder descubrir
la vena cava que se halla por debajo (Figura 2).
Hemos de ser generosos en la disección del duodeno
pues una deficiente luxación del mismo puede llevar
las lesiones inadvertidas durante la intervención que

pueden provocar graves complicaciones que se mani-
fiestan entre el 2 y 7 día del postoperatorio.

Tras la apertura de la fascia de Gerota vamos
a buscar el uréter lumbar que se halla siempre más
medial que la vena gonadal. Se identifica y diseca , y
se puede ligar mediante un clip metálico o mediante la
utilización de Ligasure®. En casos de uréteres engro-
sados el sellado con ligasure debe de ser realizado
mediante dos aplicaciones contiguas para evitar aper-
turas o sangrados. Una vez seccionado el uréter, dise-
camos medialmente la vena gonadal, aunque en oca-
siones es lesionada y tenemos que cliparla y seccio-
narla.

La liberación del polo inferior del riñón nos
facilitará la disección del pedículo al poder luxarlo
cranealmente tras la disección de su cara posterior y
su borde externo (Figura 3).

Para esta maniobra podemos utilizar una
pinza que se introduce por el trocar de 12 mm que
hemos colocado para separar el hígado o en muchas
ocasiones se requiere la colocación de un trocar en la
porción más inferior de la línea axilar anterior.
Seguiremos la cava expuesta en la disección previa,

FIGURA 1. La inserción del trócar debe evitar la perfo-
ración perpendicular de las distintas capas abdomina-

les para evitar herniaciones.
FIGURA 2. Disección duodenal en la nefrectomía

radical derecha.

TÁCTICAS Y TRUCOS ENDOUROLÓGICOS EN LAPAROSCOPIA
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seccionando las adherencias grasas que la unen a la
cara interna del polo renal inferior y disecaremos la
vena renal que aparecerá generalmente por delante y
ligeramente caudal a la arteria renal. La disección
venosa debe de ser cuidadosa pues es corta y ancha
y se halla rodeada de una abundante atmósfera
grasa. Comúnmente podemos hallar la arteria a través
de la disección de sus bordes superior o inferior y libe-
rando cuidadosamente su cara posterior. El clipado de
la arteria se realiza mediante colocación de clips
metálicos o hem-o-looks que proporcionan un sellado
más seguro. Al igual que en el caso de nefrectomía
para  trasplante renal de donante vivo es conveniente
dejar un pequeño segmento de arteria renal  próxi-
malmente al lugar del clipado, de lo contrario se
podría producir una liberación de los clips y producir-
se un sangrado de difícil solución endoscópica. 

El sellado venoso lo realizamos habitualmen-
te mediante la colocación de una endogia vascular de
45 mm que produce una sección y  sutura seguras de
la vena. Seguidamente abordamos el polo renal supe-
rior que incluirá la glándula suprarrenal en casos de
tumores de polo superior > a 4 cms o a lesiones rena-
les de otra localización > 7 cms. La utilización del liga-
sure o el bisturí armónico en este paso es importante
pues facilita la disección y el sellado de los pequeños
vasos así como el control vascular de la vena supra-
rrenal que frecuentemente es muy corta y retrocava.

FIGURA 3. Disección y tracción del polo renal inferior
derecho para el abordaje del pedículo renal.

Tras la liberación de la pieza quirúrgica se
realiza una revisión del lecho quirúrgico prestando
atención a la región hiliar, zona suprarrenal y goná-
dica. Se coloca un drenaje aspirativo por uno de los
trocares posteriores y se extrae la pieza mediante una
bolsa endoscópica de 15 mm que se coloca mediante
la introducción de un trocar de 18 mm a través del ori-
ficio de un trocar de 12 mm extraído previamente.
Puede utilizarse un lapsac que se introduce por un tro-
car de 12 mm o se realiza una extracción manual a
través de una incisión de 7 cms por contrabertura. La
utilización de bolsas extractoras facilita una incisión
ligeramente menor y disminuye el riesgo de implanta-
ciones celulares neoplásicas en la pared abdominal.
Se cierra la incisión de pared y las producidas por los
trocares de 10-12 mm, sobretodo de aquellos cuya
incisión de piel se halla perpendicular a la incisión
peritoneal.

2. TÁCTICA EN LA NEFRECTOMÍA RADICAL
IZQUIERDA LAPAROSCÓPICA TRANSPERITO-
NEAL
A. Rosales Bordes.

La preparación del paciente es la misma que
la empleada en el lado derecho y la posición del per-
sonal de quirófano y la colocación de los trocares se
invierte con respecto a la descrita en el lado contrala-
teral. En este caso se introducirá sólo un cuarto trocar
de 5 mm en la línea axilar anterior, para elevar el polo
renal inferior.

Técnica quirúrgica

Tras la decolación izquierda hasta el ángulo
esplénico, se descubre el psoas ilíaco y frontalmente,
la cara anterior de la fascia de Gerota que se abre en
la porción más medial para disecar y seccionar el uré-
ter y la vena gonádica izquierda. Al igual que en el
otro lado, la disección colónica debe de ser extensa
para que el intestino no entorpezca la disección del
pedículo vascular renal. En ocasiones, se debe realizar
la sección del epiplon mayor con la apertura de la
transcavidad de los epiplones para luxar el eje esple-
no-pancreático hacia la línea media, técnica muy uti-
lizada en la nefrectomía de donante vivo. La elevación
del polo inferior renal colocará los vasos renales en
una posición más vertical al eje aórtico lo que nos faci-

A. Rosales Bordes, J. H. Amon Sesmero, C. Hernández Fernández y cols.
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litará su disección y la identificación, clipado y sección
de los vasos lumbares que de forma casi constante
encontramos en la nefrectomía izquierda. El segui-
miento de la trayectoria de la vena gonádica nos lle-
vará hacia la vena renal izquierda y posteriormente
hacia la o las arterias renales. Al igual que el lado
contrario, utilizaremos una disección cuidadosa de la
cara interna de la aorta y de la vena renal para la
disección, clipado y sección del pedículo renal izquier-
do utilizando endogias y clips. Tras la disección del
polo renal superior de las adherencias que lo unen al
peritoneo parietal se abordará el borde supero inter-
no y la región suprarrenal. La extracción de la pieza
se aconseja que sea a través de una bolsa y bajo
visión endoscópica, generalmente aprovechando una
incisión de uno o dos trocares en la región ilíaca.

3. TÁCTICA EN LA NEFRECTOMÍA PARCIAL
LAPAROSCÓPICA TRANSPERITONEAL
A. Rosales Bordes.

Indicación

Se halla indicada en todos aquellos tumores
renales < a 4 cms y preferiblemente en los que se
hallan en polo inferior, aunque un cirujano experto
puede abordar tumores en cualquier localización y de
mayor tamaño sobretodo en casos de cirugía impera-
tiva por monorrenia, tumor bilateral sincrónico o insu-
ficiencia renal.

Preparación preoperatoria, acceso, colocación
del paciente y del cirujano y colocación de trocares

La preparación preoperatoria, colocación del
paciente, de los cirujanos, la vía de abordaje, el acce-
so y la colocación de los trocares acostumbra a ser
similar que en las descritas en la nefrectomía radical
laparoscópica. 

En casos en que presumiblemente se pueda
realizar una apertura de la vía urinaria es aconsejable
la colocación de un catéter ureteral previo que nos ser-
virá para la instilación de un colorante para compro-
bar la estanqueidad de una posible sutura urotelial y
disminuir el riesgo de fístula urinaria en el postopera-
torio inmediato. Algunos autores aconsejan la instila-
ción de suero salino a 4 grados para enfriar el riñón

a través de la vía urinaria, aunque en ningún caso
llega a alcanzar la temperatura que ofrece una isque-
mia fría clásica. Janeschek ha publicado una técnica
de isquemia fría del riñón colocando en el preopera-
torio un catéter de Fogarty en el ostium de la arteria
renal del riñón problema, para poder ocluir y perfun-
dir el riñón durante la fase previa de la exéresis par-
cial del riñón. Gill a su vez ha diseñado una estrategia
para enfriar el riñón mediante la colocación de hielo
pilé en una bolsa extractora donde coloca al riñón
previo al inicio de la incisión de la nefrectomía parcial.

Técnica quirúrgica

En cuanto a la estrategia quirúrgica es impor-
tante disecar completamente el riñón de su grasa para
poder exponer la glándula perfectamente y presentar
la porción del riñón donde se encuentra el tumor hacia
la dirección de la óptica, para tener una correcta
visión de los límites del mismo y gozar de una correc-
ta orientación en el momento de realizar la sutura
hemostática. A su vez nos permitirá descubrir todo el
pedículo vascular en busca de vasos polares que
podrían facilitar la exeresis de la lesión tumoral sin un
clampaje total de la vascularización. Tras la perfusión
con  manitol se realiza un clampaje del pedículo renal
que generalmente se realiza en régimen de isquemia
caliente (Figura 1). Comúnmente muchos autores rea-
lizan un clampado de la arteria y de la vena renal
mediante un clamp vascular de Satinsky diseñado
para un abordaje laparoscópico que ofrece un campo

FIGURA 1. Clampaje arterial para la nefrectomía par-
cial laparoscópica mediante torniquete de Romel.

TÁCTICAS Y TRUCOS ENDOUROLÓGICOS EN LAPAROSCOPIA
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exsangüe del lecho quirúrgico renal, hecho que facili-
ta la práctica de la intervención. Pero tiene el inconve-
niente que debe introducirse a través de un trocar fle-
xible de 12 mm y que ocupará dicha puerta de entra-
da durante todo el proceso de clampado. Otros auto-
res solo indican la interrupción vascular arterial,
mediante bulldocks que se introducen mediante apli-
cadores diseñados para la cirugía laparoscópica,
sobretodo en lesiones renales de pequeño tamaño y
periféricas pues la pequeña hemorragia venosa pro-
ducida en la sección del parénquima renal no dificul-
ta la delimitación del lecho de sección.

Creemos como muchos autores que la sección
del lecho de la nefrectomía parcial debe ser realizado
mediante corte frió, detalle que disminuirá la probabi-
lidad de márgenes en el lecho de sección. Actualmente
hay quien defiende la practica de nefrectomía parcial
en lesiones periféricas sin clampado vascular y utili-
zando el bisturí armónico, la hidrodisección o el liga-
sure.

Tras la retirada de la pieza quirúrgica se rea-
liza el cierre de la vía urinaria mediante sutura conti-
nua de ácido poliglicólico de 3/0 se coloca un cojín
de Surgicel® en el lecho de la sección y se cubre este
con solución de fibrina (Floseal o Tyssucol) que refor-
zará la hemostasia. Generalmente se asocian unos
puntos de colchonero con dexon del 0 y tras una
isquemia caliente a ser posible inferior a 35 minutos se
retira el clampado vascular, comprobando la hemos-
tasia.  La intervención finaliza con la extracción de la
pieza mediante bolsa endoscópica y la colocación de
un drenaje aspirativo en la fosa lumbar.

4. TÁCTICA EN LA NEFROURETERECTOMÍA
LAPAROSCÓPICA TRANSPERITONEAL
A. Rosales Bordes.

Indicaciones

Al igual que en cirugía abierta se hallan indi-
cadas en el tratamiento de las neoplasias del tramo
urinario superior en los casos en que no se halle indi-
cado un tratamiento conservador. La intervención
exige desde el punto de vista oncológico la exéresis
del riñón ,de la totalidad del uréter y de un rodete vesi-
cal ipsilateral. Las lesiones deberán ser diagnosticadas
mediante técnicas de imagen (TAC, UIV) y tener una
citología positiva o la confirmación biopsia de la neo-
plasia a través de ureterorrenoscopia. Los pacientes no
requieren preparación intestinal y todos serán someti-
dos a tratamiento antibiótico de amplio espectro como
profilaxis antibiótica.

El punto más importante en cuanto a esta téc-
nica es el abordaje del uréter distal. Esto vendrá con-
dicionado por la localización del tumor urotelial y por
la presencia o no de tumor vesical concomitante. Una
de las preguntas a realizarse es si el abordaje del uré-
ter intramural se realiza antes o después de la nefrec-
tomía.

Hay autores que defienden su abordaje pre-
coz para disminuir el riesgo de implantación celular
neoplásica pues se produce un sellado precoz del uré-
ter. En nuestro centro se aplica el protocolo expuesto
en la Tabla III para el abordaje del uréter distal en
estos casos.

Nefroureterectomía
Laparoscópica

Desinserción
Clipado ureteral precoz

Sin desinserción

• Tm por encima cruce ilíacos
• Ausencia Tm vesical

• Tm por debajo del cruce ilíaco
• Tm intramural
• Tm vesical

TABLA III.

A. Rosales Bordes, J. H. Amon Sesmero, C. Hernández Fernández y cols.
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Colocación del paciente, del cirujano, acceso y posi-
cionamiento de los trócares

La configuración del posicionamiento de los dis-
tintos protagonistas de la intervención en el quirófano y
de las puertas de entrada, es similar que en la que se ha
descrito para la nefrectomía radical. Solo si el paciente
presenta un tumor en uréter distal por debajo del cruce
ilíaco y se quiere realizar su exéresis mediante técnica
laparoscópica pura obligaría, tras la realización en una
primera fase de la nefrectomía sin la sección ureteral, a
la modificación de la mesa quirúrgica, de la posición de
la torre de laparoscopia y a la colocación adicional de
trócares en la región pelviana para poder abordar lapa-
roscópicamente el uréter intramural y realizar un rodete
vesical con cistorrafia posterior mediante sutura laparos-
cópica. En nuestro medio esta opción la dejamos a deci-
sión del cirujano, quedando excluidos los grandes tumo-
res uroteliales localmente avanzados (T4) con fijaciones
a estructuras vecinas donde indicamos una cirugía abier-
ta con una extensa linfadenectomía ilíaca.

Técnica quirúrgica

Los pasos quirúrgicos de la nefrouretectomía
son similares a los descritos en la técnica de la nefrec-
tomía radical obviando generalmente la exéresis de la
glándula suprarrenal. Lo que varía es la disección del
uréter en toda su longitud obviando su sección y la
práctica de un rodete vesical del lado ipsilateral.
Durante la disección del uréter es muy importante el
clipado precoz del mismo por debajo de la lesión
tumoral, para disminuir la posible migración e implan-
tación de células neoplásicas durante la manipulación
ureteral en el acto quirúrgico, hecho muy relevante en
casos de desinserción endoscópica previa. 

En caso de que sea necesario un abordaje
abierto del uréter distal este se realizará mediante una
incisión de Gibson en la fosa ilíaca ipsilateral de 7
cms, generalmente coincidiendo ampliando la incisión
de un trocar a este nivel. Se coloca un separador
ortostático y se diseca el uréter distal de forma idénti-
ca que en el abordaje clásico a cielo abierto, extra-
yéndose toda la pieza por esa incisión. Esto ha hecho
que muchos autores defiendan un abordaje mano
asistida para este tipo de intervenciones.

En el caso de que el paciente presente un
tumor que facilite la “desinserción” del uréter distal

esta se puede realizarse mediante distintas técnicas. La
más común es la resección simple del meato ureteral y
la desinserción del mismo mediante asa de resector o
de Collins coagulando el extremo distal para asegu-
rarnos en el tiempo abdominal de la extracción com-
pleta del mismo. Si bien es la que más se utiliza en
nuestro centro, ha sido una técnica poco popular en
USA por haberse publicado casos de implantación
celular perivesical secundario a la manipulación urete-
ral tras la desinserción con muy mala evolución de los
pacientes. Para evitar dicho riesgo se han utilizado
otras variantes que plantean la oclusión del uréter, ya
sea mediante un catéter balón o mediante una ligadu-
ra o clip ureteral mediante un abordaje transvesical
con instrumentos de 5 mm. Otros autores preconizan
la intususcepción del uréter tras seccionar el uréter dis-
tal,  previo un cuidadoso clipado proximal, y realizar
una ligadura del uréter sobre un catéter de Chevassú
y realizar la extracción del segmento ureteral a través
de la uretra del paciente. 

En nuestro medio si ha tumor en uréter distal
tras un clipado ureteral precoz seguido de  la disec-
ción delicada del mismo continuamos distalmente la
disección ureteral y practicamos un rodete vesical
laparoscópico modificando el campo quirúrgico, colo-
cando al paciente en una posición de Trendelemburg
forzada para favorecer el desplazamiento craneal del
intestino y colocamos dos trocares accesorios en
región hipogástrica para poder realizar una cistorra-
fia en buenas condiciones, comprobando la estan-
queidad de la sutura  tras el llenado vesical con suero
fisiológico. Otros autores defienden el clipado extra-
vesical mediante endogia tras la disección del uréter
intramural y la tracción posterior del mismo “hernian-
do” dicha porción que quedaría englobada en la sutu-
ra mecánica. El riesgo de migración de las grapas y
de la formación calculosa hace de esta opción una
alternativa poco usada.

No está claro el efecto beneficioso de una lin-
fadenectomía ilíaca pero coincidiendo con distintos
autores la indicamos en grandes masas tumorales (T3-
T4) por debajo del cruce iliaco y en presencia de ade-
nopatías significativas en el TAC.

En caso de desinserción endoscópica o lapa-
roscópica pura aconsejamos la extracción en bolsa
endoscópica de 15 mm para disminuir al máximo la
contaminación neoplásica de la incisión.
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5. DESINSERCIÓN URETERAL ENDOSCÓPICA.  
J. H. Amon Sesmero.

La nefroureterectomía total laparoscópica se
ha convertido en el nuevo patrón de tratamiento del
carcinoma de células transicionales del tracto urinario
superior. Para llevar a cabo la intervención con rigor
oncológico es preceptivo evitar el contacto de la orina
de  la vía urinaria  a tratar con el lecho quirúrgico.

La desinserción ureteral  endoscópica con
resección del meato ureteral hasta la grasa y posterior
“tirón” (1) es un método rápido para tratar el uréter
distal, pero tiene el grave inconveniente, hasta que se
sella el uréter, de la posibilidad de paso de orina de la
vía al lecho quirúrgico  con el posible riesgo de siem-
bra de células tumorales como ya se ha descrito (2,3).

Este inconveniente desaparece con el método
de desinserción laparoscópica transvesical desarrolla-
do en la Cleveland Clinic (4). Con él ocluyen el uréter
distal con un “endoloop”, previa disección instrumen-
tal  transvesical del tramo distal ureteral. Ahora bien,
esta disección es compleja, dada la dificultad de tra-
bajar en una cavidad pequeña y excesivamente labo-
riosa (los autores emplean una media de 90 min.en
realizarla).

Una táctica que utilizamos para evitar la sali-
da de orina en el lecho quirúrgico durante la nefrou-
reterectomía laparoscópica con desinserción ureteral
endoscópica, es sellar el meato ureteral con un clip

metálico por abordaje transvesical. Es un procedi-
miento rápido que garantiza la estanqueidad de la vía
urinaria. Procedemos del siguiente modo: 

Iniciamos la desinserción marcando un
pequeño rodete alrededor del meato  con el cuchillete
de Collins. Profundizamos la incisión liberando el uré-
ter en el túnel submucoso, interrumpiendo el destecha-
miento cuando comprobemos que existe un cm de uré-
ter libre (Figura 1). Sustituimos el resector por un cis-
toscopio con el que controlamos el acceso de un trócar
de 5 mm con puerto de entrada en hipogastrio, 2 o 3
traveses de dedo por encima de la sínfisis pubiana
(Figura 2), para pasar un hemoclip que conducimos al

FIGURA 1. FIGURA 3.

FIGURA 2.
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FIGURA 4.

área de desinserción. Con una pinza de” cuerpo
extraño “ abrazamos el meato y tiramos de él hacia el
cuello vesical (Figura 3), tensando de este modo el
tramo de uréter destechado para facilitar su clipaje
(Figura 4). Una vez realizado éste, volvemos a intro-
ducir el resector para continuar la desinserción del
uréter intramural hasta la grasa perivesical. 
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6. NEFRECTOMÍA RETROPERITONEAL
C. Hernández Fernández.

Una vez abordado el retroperitoneo el primer
gesto quirúrgico es identificar y disecar el uréter, del
cual vamos a traccionar en sentido craneal. Al mismo
tiempo el riñón es empujado en sentido contrario.

La disección prosigue por el uréter en direc-
ción al riñón, de esta forma se alcanza la pelvis y el
hilio renal.

Por la vía transperitoneal encontramos pri-
mero la vena, que ha de ser rechazada, y detrás la
arteria renal, que una vez liberada habitualmente
puede cliparse con endoclips de titanio y seccionar-
se posteriormente. La vena, una vez disecada, es
preferible seccionarla con un un Endo-Gia, instru-
mento que permite en un solo tiempo , aplicar dos
lineas de sutura mecánica y seccionar por la parte
intermedia.

Una vez que el riñón está ya isquémico
proseguimos la disección por el polo superior, evi-
tando lesionar la glándula suprarrenal, que se
encuentra a dicho nivel. Finalmente se continúa la
disección de todo el órgano separándolo de su
grasa adyacente, hasta que la única sujeción que
queda es la del propio uréter que ha de ser clipa-
do y seccionado.

La extracción se realiza introduciendo, por
uno de los trócares, una bolsa estéril y plegada, que
se desdobla en el interior del abdomen. En ella pode-
mos introducir el riñón y el extremo abierto de la bolsa
exteriorizarlo a través de uno de los orificios de los tró-
cares.

Al tratase de un órgano sólido suele ser nece-
sario el fragmentearlo, lo que conseguimos con méto-
dos mecánicos, habitualmente introduciendo en la
bolsa unas pinzas fuertes.

En aquellos casos de nefrectomía radical por
cáncer evitamos trocear la pieza para que que la
información posterior del patólogo sea lo más exacta
posible. Para ello y sin extraer el C02 de la cavidad
retroperitoneal practicamos una incisión de McBurney
de 4-5 cms. sacando por ella la pieza íntegra dentro
de la bolsa extractora.
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Una vez extraído el riñón se revisa la hemos-
tasia del lecho quirúrgico y colocando un tubo de dre-
naje se procede a cerrar los orificios de la piel.
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7. NEFRECTOMÍA MANO-ASISTIDA
C. Hernández Fernández.

Una vez anestesiado el paciente dibujamos en
su abdomen donde realizaremos la incisión para la
mano y la posición de los dos o tres trócares comple-
mentarios.

En la mayor parte de las cirugías solemos uti-
lizar una incisión en la línea media por encima y
debajo del ombligo, haciendo coincidir su longitud en
cms con el número de guante que usa el cirujano. Este
tipo de incisión es válida para la nefrectomía de
ambos lados. En ocasiones en la cirugía renal del lado
derecho podemos realizar la incisión en la fosa ingui-
nal del mismo lado, aunque al hacerlo así la distancia
al polo superior renal es mayor y más incómoda la
posición del cirujano.

Se distiende la cavidad abdominal, insuflando
C02 según técnica habitual a través de una aguja de
Veress introducida en el hipocondrio ipsilateral a la
altura de la línea clavicular media.

Con la cavidad distendida a 12 mms de pre-
sión realizamos la pequeña laparotomía para la mano
y habitualmente nos servimos de alguno de los siste-
mas comercializados que evitan la pérdida de gas.
Aunque si la incisión se ajusta mucho al diámetro de
la muñeca del cirujano puede introducirse la mano sin
este tipo de aparatos aunque conociendo que perde-
remos más gas durante la cirugía.

Sustituimos entonces la aguja de Veress por
un trocar de 10 mm. A su través pasamos la óptica de
0°, conectada a una cámara de televisión.

Las trocarizaciones accesorias se colocan en
la linea axilar anterior, 12 y 5 mm. respectivamente. El
trócar de mayor diámetro estará en poción más cra-
neal en la nefrectomía derecha y será inferior en las
del lado izquierdo. Todos estos puertos de entrada se
colocan bajo visión directa.

En esta posición de decúbito supino se explo-
ra la cavidad abdominal y, una vez acabada ésta, es
necesario colocar al paciente en decúbito lateral, con
el fin de que las asas intestinales no interfieran ni la
visión ni el procedimiento quirúrgico.
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Se inicia entonces la sección del peritoneo en
la gotiera parietocólica, para exponer la fascia de
Gerota. La mano introducida es la no dominante,
mientras que en la contraria tendremos una pinza de
corte y coagulación. Nosotros nos sentimos muy cómo-
dos con la pinza “ligasure”.

La mano tensa y expone los tejidos mientras
que el ayudante maneja la cámara y un aspirador
introducido por el trócar de 5 mms.

Una vez abordado el retroperitoneo el primer
gesto quirúrgico es identificar y disecar el uréter, del
cual vamos a traccionar en sentido craneal. Al mismo
tiempo el riñón es empujado en sentido contrario.
La disección prosigue por el uréter en dirección al
riñón, de esta forma se alcanza la pelvis y el hilio
renal.

Por la vía transperitoneal encontramos prime-
ro la vena, que ha de ser rechazada, y detrás la arte-
ria renal, que una vez liberada habitualmente puede
cliparse con endoclips de titanio y seccionarse poste-
riormente. La vena, una vez disecada, es preferible
seccionarla con un un Endo-GIA, instrumento que per-
mite en un solo tiempo , aplicar dos lineas de sutura
mecánica y seccionar por la parte intermedia. Todos
estos instrumentos se introducen por el puerto de 12
mms, ya que la mano no dominante está siempre utili-
zandose para separar, palpar o aislar estructuras.
Incluso nos vale para comprimir en el caso de sangra-
do.

Una vez que el riñón está ya isquémico pro-
seguimos la disección por el polo superior, evitando
lesionar la glándula suprarrenal.

Dependiendo del caso clipamos y secciona-
mos el uréter al final de la intervención o si nos intere-
sa levantar el polo inferior renal procedemos a su sec-
ción antes de abordar el hilio.

La extracción de la pieza se realiza por la
incisión de la mano pero, a ser posible, embolsada
para que sea más fácil la exteriorización y para dis-
minuir el riesgo de contaminación tumoral.

Una vez extraído el riñón se revisa la hemos-
tasia del lecho quirúrgico y colocando un tubo de dre-
naje se procede a cerrar los orificios de la piel.
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8. CIRUGÍA SUPRARRENAL (ABORDAJE DEL
FEOCROMOCITOMA)
C. Rioja Sanz.

La cirugía laparoscópica es hoy en día el
estándar de oro del abordaje de la patología supra-
rrenal a excepción de la patología neoplásica (carci-
noma de suprarrenal) cuya indicación sigue siendo
controvertida por la posibilidad de diseminación local
tumoral. Aunque en los inicios de la cirugía laparos-
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cópica se cuestionó la oportunidad del abordaje del
feocromocitoma, en estos momentos se ha comproba-
do que no existe mayor morbilidad ni efectos adversos
intraoperatorios, comparados con la cirugía abierta
convencional. Sin embargo es importante tener en
cuenta los siguientes puntos:

• Importancia del diagnóstico biológico y por
imagen (TAC, RNM, gammagrafía) para una correcta
localización anatómica del tumor responsable del cua-
dro clínico. Actualmente no es necesario la explora-
ción sistemática de lugares cromafines desde hiato
diafragmático a vejiga como antaño. 

• Es esencial una preparación preoperatoria
adecuada (8-10 días previos) con objeto de bloquear
la producción de catecolaminas: alfabloqueantes (pra-
zosina), betabloqueantes (labetalol) y en ocasiones
antagonistas del calcio (nifedipino).

• Desde el punto de vista quirúrgico el acceso
laparoscópico por vía transperitoneal es hoy en día el
más aconsejable. 

• Los objetivos tácticos son la ligadura precoz
de la vena capsular principal -para evitar el riesgo
hemodinámico derivado de la liberación de catecola-
minas- y la posterior ligadura arterial y exéresis del
tumor con la mínima movilización.

• En cirugía laparoscópica suprarrenal el
objetivo no es el tumor, son los sistemas vasculares. En

el lado derecho la vena cava en su porción interna y
la vena renal en la porción inferior. En el lado izquier-
do la vena suprarrenal principal, rama de la renal.
Una vez ligadas las venas, el siguiente objetivo son las
arterias y el último la exéresis del tumor.

• En el lado derecho los pasos quirúrgicos
son: apertura (amplia)  del peritoneo parietal posterior
subhepático que permite separar el hígado hacia arri-
ba para exponer la glándula. Disección de la cara
externa de la vena cava y superior de la renal cuyo
ángulo conforma  el límite inferior de la zona opera-
toria. Disección ascendente de la cava, hasta encon-
trar y ligar la vena suprarrenal principal (siempre está
mas alta de lo supuesto) y seguir ascendentemente
hasta ligar una posible accesoria, rama de una sub-
hepática. Una vez superado el “tiempo venoso“ pode-
mos desplazar lateroexternamente la glándula, ligar el
pedículo arterial y continuar mas tranquilamente la
exéresis de la glándula.

• En el lado izquierdo, mucho mas difícil que
en el derecho, los puntos técnicos clave son la disec-
ción de la vena renal y bascular ampliamente el bazo
mediante sección del ligamento esplenoparietal. La
glándula se encontrará entre la vena esplénica y la
renal, cercana a la cola del páncreas, visible tras la
movilización del bazo. La disección de la vena renal
nos conducirá a la vena suprarrenal principal, proce-
diendo a su clipaje. Siguiendo la disección ascenden-
te se clipa la vena accesoria, rama diafragmática y
finalmente las arterias suprarrenales.
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