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La cirugfa renal laparoscopica
esta entre las areas mas cambian-
tes y de mayor satisfaccion de la
urologfa laparoscopica. Desde un
procedimiento simple tal como la
decorticacion quistica renal hasta
las tecnicas mas complicadas de
nefrectomfa radical, nefrourete-
rectomfa radical 0 pieloplastia,
exigen algunas pruebas de destre-
za a todo laparoscopista, neofito 0

experto.

UROLOGIA LAPAROSCO-
PICA ESTABLECIDA

Diagnostica:
- Criptorquidia
- Diseccion pelvica de nodules
linfaticos

- Biopsia renal

Ablativa:
- Varicocelectomfa
- Adrenalectomfa
- Ureterectomfa y nefrectomfa

simple
- Decorticacion qufstica simple
- Linfocelectomfa
- Nefrectomfa radical para carci-
noma de celulas renales

Reconstructi va:
- Suspension de cuello vesical
- Nefropexia.

UROLOGIA LAPAROSCO-
PICA EN EVOLUCION

Diagnostica:
- Diseccion retroperitoneal de
nodules linfaticos para tumor de
celulas germinales, no semi-
noma

Ablativa:
- Nefroureterectomfa para carci-

noma de celulas transcisionales
- Decorticacion de quistes com-
plejos

- Nefrectomfa de donante vivo
- Decorticacion qufstica para-
pelvica

- Ureterolitotomfa, pielolitotomfa

Reconstructi va:
- Pieloplastfa
- Ureterolisis

UROLOGIA LAPAROSCO-
PICA EXPERIMENTAL

Ablativa:
- Nefrectomfa parcial
- Cistectomfa para enfermedad
benigna

- Prostatectomfa radical

Reconstructi va:
- Aumento de vejiga
- Ileo conducto
- Uretropexia
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- Uretero-ureterostomfa

NEFRECTOMIA RADICAL
LAPAROSCOPICA
TRANSPERITONEAL

Las indicaciones para nefrectomfa
radical laparoscopica son esencial-
mente las mismas de la nefrec-
tomfa radical abierta. Aunque un
tumor en estadio T3B ha sido re-
movido laparoscopicamente, los
tumores en estadio clfnico T 1 y
lesiones T2 mas pequefias (me-
nor 0 igual a 5 em de diametro) son
mas factibles para nefrectomfa
laparoscopica. Los mismos prin-
cipios oncologicos realizados para
nefrectomfa radical abierta, pue-
den ser duplicados usando el abor-
daje laparoscopico. Estos princi-
pios incluyen ligadura temprana de
la arteria renal, seguido por ligadu-
ra de la vena renal, rernocion del
rifion con la fascia de Gerota in-
tacta, y una adrenalectomfa si
existe un tumor en el polo superior
del rifion 0 alguna anormalidad en
el tamafio 0 forma de la glandula
adrenal en la tomograffa preope-
ratoria.

La colocacion de los puertos inclu-
ye insuflacion lateral con una agu-
ja de Veress en la lfnea medio
clavicular a nivel del ombligo y
colocacion de un trocar de 12 mm.
Los puertos secundarios incluyen
un puerto de 12 mm justo debajo
del margen costal en la lfnea axilar
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anterior, un puerto de 12 mm a
nivel de la cresta iliaca anterior en
la lfnea axilar anterior y un puerto
de 5 mm a la mitad entre el mar-
gen costal y la cresta iliaca en la
lfnea axilar posterior. En el lado
derecho, un puerto adicional de
5mm puede ser colocado justo de-
bajo del margen costal en la lfnea
media clavicular para colocar un
retractor y movilizar el higado
medialmente.

La clave para una diseccion apro-
piada total y en bloque del rifi6n
recae en definir los bordes de di-
seccion. Los lfmites son marc a-
damente diferentes en el lado iz-
quierdo y en el derecho. En ellado
derecho, las lfneas de diseccion
forman un trapezoide, mientras
que en ellado izquierdo, las lfneas
de diseccion forman mas un trian-
gulo. En ellado derecho, la inci-
sion inicial en la lfnea de Toldt es
extendida cefalicarnente a nivel del
diafragma, el ligamento triangular
derecho del higado es tambien di-
vidido. Esta lfnea formara la base
del trapezoide dentro del cual el
especimen estara. El lade supe-
rior del trapezoide es hecho me-
diante corte en T fuera de la inci-
sion de la lfnea de Toldt, justo de-
bajo del campo del hfgado. Elli-
gamento coronario posterior del
higado es incidido medialmente
hasta que la porcion suprarrenal
de la vena cava es identificada. El
borde inferior del trapezoide es
nuevamente hecha mediante cor-
te en T fuera de la incision de la
lfnea de Toldt hacia el polo inferior
del rifion y continuar aproximada-
mente 1-2 ern arriba y paralelo al
colon ascendente a nivel de la
flexura hepatica. El colon es en-
tonces rotado medial mente, reve-
lando el duodeno. El duodena es
disecado con la maniobra de

Kocher y rotado medialmente. La
vena cava infrarrenal es vista pos-
terior al duodeno. Ahora, el bor-
de superior del trapezoide es com-
pletado conectando las esquinas
mediales de la incision sobre la
vena cava.

Hecho esto, la vena adrenal y la
vena renal derecha deb en visua-
lizarse. La diseccion de la vena
cava se continuara inferiormente
justo debajo del sitio de insercion
de la vena gonadal. La vena gona-
dal es asegurada con un par de
clips de 9 mm y dividida. Si du-
rante la diseccion de la vena cava,
hay un sangrado significante, 10
mas frecuente es que la injuria sea
de la vena gonadal en ellugar don-
de se inserta sobre la pared ante- ,
rior de la vena cava. La diseccion
distal e inmediatamente posterior
a la vena gonadal expone el ureter.
La vena renal es disecada para
exponer la arteria posteriormente.
La arteria es asegurada con 5 clips
vasculares de 9 mm y seccionada
entre los clips tercero y cuarto. La
vena renal es asegurada con
engrapador vascular Endo-GIA®.

En ellado izquierdo, la incision en
la lfnea de Toldt es continuada
hasta el nivel del diafragma, libe-
rando el borde lateral del bazo de
la pared abdominal. Luego se in-
cide la reflexion peritoneal sobre
el colon descendente retrayendolo
medialmente para revelar el plano
entre el mesenterio colonico y la
fascia de Gerota; este plano es de-
sarrollado cefalocaudalmente en
una lfnea paralela a la incision ini-
cial en la lfnea de Toldt. Posterior-
mente, el ligamento esplenocolico
es asegurado e incidido y esto es
mas facilmente hecho con uno 0

dos disparos de un engrapador
vascular Endo-GIA®. Despues el
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colon es movido medialmente tan
lejos como es posible, la iinica fi-
jacion superior significativa que
permanece es el ligamento esple-
norrenal. Usando uno 0 dos dis-
paros de un engrapador vascular
Endo-GIA®, el tejido entre la par-
te superior de la diseccion entre la
fascia de Gerota y la linea de Toldt
es ligado e incidido. Esta manio-
bra libera el bazo y previene cual-
quier injuria durante la retraccion
posterior.

La clave para la diseccion hiliar en
el lade izquierdo es la vena
gonadal. Es identificada donde
cruza el ureter y disecada cefa-
licamente hasta el punto de entra-
da en la vena renal izquierda. La
fascia de Gerota que recubre el
hilio renal es disecada e incidida;
la vena renal es disecada siguien-
do su borde inferior, al mismo
tiempo, la vena lumbar ascenden-
te es identificada y clipada con dos
pares de clips y luego cortada.
Luego, el borde superior de la vena
renal es disecado y la vena
adrenal es similarmente clipada y
cortada. La vena renal puede ser
completamente movilizada; un di-
sector de angulo recto es pas ado
debajo de la vena renal hasta la
superficie posterior de los vasos y
es liberada del tejido circundante.

Una vez que la vena renal ha sido
disecada en cada lado el siguiente
paso es identificar la arteria renal
detras de la vena renal. Esta ar-
teria es disecada; la retraccion
cuidadosa del borde superior 0 in-
ferior de la vena renal facilita esta
parte de la cirugia. Otra manio-
bra de ayuda es la retraccion del
ureter contra la pared abdominal
anterior y usar un retractor por el
puerto de la linea axilar posterior
para retraer el polo superior del



rifion lateralmente; estas dos ma-
niobras ayudan a colocar el hilio
renal en extension. Para este
momento del procedimiento, un
electrodo hook de angulo recto ha
probado ser de gran ayuda, esto
permite una diseccion control ada,
fina y meticulosa. Cinco clips
vasculares son usados para clipar
la arteria renal. La arteria renal
es cortada, dejando tres clips en el
mufion aortico. Una engrapadora
vascular Endo-GIA® es usada
para asegurar y dividir la vena re-
nal.

EI rifion, dentro de la fascia de
Gerota es ahora liberado a 10 lar-
go del borde inferior, lateral y pos-
terior. Si la glandula adrenal esta
libre en el polo superior, la fascia
de Gerota es abierta y la diseccion
continua desde el polo superior
renal medial mente hacia el hilio
renal. La glandula es entonces
empujada medial y cefalicamente
para preservarla, EI ureter es di-
secado caudal mente tan distal
como sea posible y asegurado con
clips vasculares de 9 mm y seccio-
nado.

Por el puerto lateral superior, la
union pieloureteral es sujetada
mediante una pinza dentada y el
especimen entero es movido hacia
la superficie del hfgado en el lado
derecho 0 del bazo en el lado iz-
quierdo. Una bolsa extractora de
organos de 8 x 10 pulgadas (Lap
Sac®, Cook Urological Inc.), es
introducida a traves del puerto
subcostal de 12 mm. Usando los
tres puertos restantes la bolsa es
desdoblada mediante pinzas no
traumaticas. Pinzas dentadas son
colocadas en cada uno de los tres
lados de la boca de la bolsa, la cual
es abierta en forma triangular se-
mejante a una tienda. Para hacer

esto, otro puerto de 5mm puede
ser colocado en la lfnea axilar pos-
terior justo arriba de la cresta
iliaca 0 el dispositi vo Carter-
Thomason® puede ser usado por
una incision de 2 mm en este sitio.
EI piso de la bolsa (base de la tien-
da), ayudado por la pinza en la If-
nea axilar posterior baja y la pinza
de la lfnea medioclavicular es mo-
vido cefalicamente hasta caer mas
alla del borde inferior del hfgado 0

del bazo. La pinza de la lfnea axilar
anterior baja es empujado anterior
y caudal mente hacia la pared ab-
dominal, formando el apice de la
tienda.

La bolsa es abierta ampliamente
mediante insercion del lapa-
roscopio dentromediante movi-
mientos circulares amplios tanto
como 10 permita la forma de la bol-
sa. Ahora el especimen es rotado
lejos del hfgado 0 del bazo e intro-
ducido en el saco. La pinza que
sostiene la union pieloureteral es
dirigida hacia el apex de la bolsa.
Una vez que por 10 menos la mi-
tad del especirnen se encuentra
dentro, las dos pinzas que forman
la base del triangulo son simulta-
neamente deslizadas anteriormen-
te hasta que el especimen caiga
en la profundidad de la bolsa. Los
bordes son cerrados, los bordes y
el cuello son entonces retrafdos a
traves del puerto medio clavicular
de 12 mm. Este trocar es enton-
ces removido, dejando solo el cue-
llo de la bolsa para atravesar la in-
cision. Por este puerto el cuello
de la bolsa es abierto mediante
tres pinzas adicionales y el
morcelador electrico de tejido es
usado para fragmentar y extraer
el especimen quinirgico. Cada
tres a cinco minutos el morcelador
se detiene, la mana del morcelador
es abierta y el tejido en la malla es

removido. Esto asegura una efec-
tiva fuerza de aspiracion manteni-
da durante el proceso de mor-
celacion.

Una vez que el especimen es 10
suficientemente pequefio, la bo1sa
y el tejido renal remanente son
halados a traves de la incision ab-
dominal de 12 mm. El trocar es
recolocado y la presion intrabdo-
minal disminuida a 5 mmHg. El
hilio renal es inspeccionado para
asegurar la hemostasia. EI dispo-

. si ti vo de Carter- Thomason® es
usado para cerrar todos los puer-
tos mayores de 5 mm con una su-
tura absorbible 0 de la fascia y pe-
ritoneo.

Resultados

En la Universidad de Washington,
la primera nefrectomfa radical
laparoscopica fue realizada en Ju-
nio de 1990. Desde entonces, 64
pacientes han sido sometidos a
nefrectomfa radical laparoscopica
por enfermedad tumoral renal. El
promedio de edad de esta pobla-
cion de pacientes fue de 64 afios.
El promedio de tiempo operatorio
fue de 335 minutos (5.6 horas). EI
promedio de peso del especimen
quinirgico fue de 462 gramos y
75% de estos procedimientos in-
cluyeron adrenalectomfa ispsila-
teral. En la evaluacion postope-
ratoria de estos pacientes, requi-
rieron en promedio de 23.6 mg de
sulfato de morfina equivalente
para control del dolor postope-
ratorio. El promedio de estancia
hospitalaria fue de 3.7 dfas y el
promedio de tiempo para retornar
a su actividad normal fue de 3.8
seman as. Recientemente en el
Congreso Mundial de Endouro-
logfa 1998, la experiencia mundial
con nefrectomfa radical lapa-
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roscopica revelo 157 pacientes
que fueron sometidos a este pro-
cedimiento. El promedio de edad
fue de 61 afios y el promedio de
seguimiento fue de 19.2 meses.
No se reporto recurrencias en los
puertos de entrada ni en la fosa
renal. Cuatro pacientes desarro-
llaron enfermedad metastasica
despues de nefrectomfa radical
laparoscopica y un paciente fue
reportado por presentar una
recurrencia ureteral. La tasa de
seguimiento a cinco afios libre de
enfermedad ha sido de 91 %. Es-
tos resultados son muy compati-
bles a los reportados en la litera-
tura para nefrectomfa radical
abierta.

NEFROURETERECTOMIA
RADICAL
LAPAROSCOPICA

La nefroureterectomfa radical
laparoscopica ha evolucionado
mas lentamente que la nefrectomfa
para enfermedad benigna 0 para
carcinoma celular renal. Parte de
la razon es la relati va rareza del
carcinoma de celulas transci-
sionales del tracto urinario superior
y la dificultad para el procedimien-
to laparoscopico. Los mismos
principios oncologicos de la nefro-
ureterectomfa abierta para carci-
noma de celulas transcisionales
del tracto superior pueden ser du-
plicados usando el abordaje
laparoscopico.

Los principios de este procedi-
miento quinirgico incluyen la liga-
dura temprana de la arteria renal
seguido por ligadura de la vena
renal, diseccion del rifion dentro de
la fascia de Gerota intacta, y es-
cision del ureter entero con un seg-
mento de vejiga. Este procedi-
miento no esta indicado para pa-

cientes que tienen carcinoma
metastasico de celulas transci-
sionales y esto puede ser evalua-
do preoperatoriamente usando
pruebas de funcion hepatica,
gammagraffa osea, radiograffa de
torax y tornograffa abdominal
pelvica.

La posicion del paciente y la colo-
cacion de puertos son similares a
los descritos para la nefrectomfa
radical laparoscopica. Un puerto
suprapubico en la lfnea media de
12 mm es colocado para facilitar
la escision del ureter distal y el
mango de vejiga.

La porcion inicial del procedimien-
to quinirgico comprende la prepa-
racion del ureter distal para la
nefroureterectomfa. En la Univer-
sidad de Washington hemos utili-
zado una incision transuretral del
orificio ureteral y un ninel ureteral
intramural. Con el paciente
anestesiado en posicion de
litotomfa dorsal, se realiza una
cistoscopfa flexible. Bajo vision
fluoroscopica, una gufa de alambre
Bentson® de 0.035 pulgadas es
colocada en el tracto superior.
Entonces, un caterer balon dilata-
dor 7Fr (5mm de diametro, 10cm
de longitud) es insertado sobre la
gufa de alambre. Con un sistema
de medida de presion conectada al
balon, es inflado a menos de una
atmosfera de presion con el ma-
terial de contraste diluido (50:50
con Indigo carmfn y salino), esto
hace que el balon sea mas visible
endoscopicamente. Posterior-
mente, usando un resectoscopio
24Fr equipado con un electro bis-
turf Orandi®, el tiinel ureteral es
realizado desde las 12 horas en la
capa intramural de la union
ureterovesical siguiendo a traves
del tiinel ureteral y orificio ureteral.
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EI cateter balon dilatador es des-
inflado y removido y un caterer
balon oclusor de 11.5mm 7Fr es in-
sertado bajo gufa fluoroscopica
sobre la gufa de alambre y avan-
zado hacia la pelvis renal. El ba-
Ion es inflado con 1cc de contras-
te diluido y escondido bajo la union
ureteropielica,

Un electrodo en rodillo es usado
para fulgurar los campos cortados
y el interior del ahora abierto ni-
nel ureteral. EI resectoscopio es
removido y la gufa de alambre
Bentson® es remplada por una
gufa de alambre rigida Amplatz®
de 0.035 pulgadas. Un adaptador
es pas ado sobre la gufa de alam-
bre rfgida, afiadido al final del ca-
teter balon de oclusion y colocado
para drenaje. Un caterer Foley
16Fr es colocado, y el caterer ba-
Ion de oclusion 7Fr es atado al ca-
teter Foley con una seda 0, ambos
cateteres son colocados en una
bolsa esteril.

Alternativamente puede realizar-
se una reseccion ureteral 0 una
ureterectomfa "por desprendimien-
to". El orificio ureteral, union
ureterovesical y tiinel son reseca-
dos transuretralmente lejos de la
grasa perivesical. El ureter es li-
berado desde la vejiga. Se realiza
hemostasia y se coloca una sonda
de Foley. Esto facilita el procedi-
miento porque no se coloca un
cateter ureteral y no se usa una
gufa de alambre, cateteres ure-
terales 0 dilatadores balon. No es
necesaria la fluoroscopfa, un puer-
to suprapiibico no es necesario y
en lugar de ello para disecar el
ureter distal, el cirujano puede sim-
plemente desprender el ureter
cefalicamente durante la nefrec-
tomia laparoscopica. EI unico re-
paro para este abordaje es la pre-



ocupaci6n acerca de la siembra de
celulas malignas de la orina en el
retroperitoneo hasta que el ureter
sea laparosc6picamente ocluido.
En verdad, ejemplos de siembras
despues de un procedimiento
abierto por desprendimiento han
sido reportados por muchos cen-
tros. Por esto, es importante que
cuando el ninel ureteral ha sido re-
secado 10 primero que debe hacer-
se al empezar la nefrectomfa es
identificar y clipar la mitad del
ureter para detener el flujo de ori-
na a la parte resecada.

La nefroureterectomfa laparos-
c6pica se inicia con la misma di-
secci6n como la descrita para la
nefrectomfa laparosc6pica total 0
radical. La escisi6n de la linea de
Toldt es extendida hacia la pelvis
y el ureter es disecado y asegura-
do usando la pinza aguda de
Carter- Thomason® armada con
una sutura 0 ligadura preformada,
para retraer todo hacia la pared
abdominal. El ureter es disecado
caudal mente hacia la pelvis; lue-
go en orden de aparici6n, la arte-
ria vesical superior, los vasos de-
ferentes 0 el ligamento redondo y
elligamento umbilical son diseca-
dos, electro coagulados 0 clipados
con 4 clips de 9 mm y cortados. El
ureter es disecado caudalmente
hasta que las fibras del rmisculo
detrusor en la uni6n ureterovesical
sean identificadas; un area de l cm
alrededor de la uni6n uretero-
vesical es liberado del tejido ad-
venticio vesical. En la disecci6n
del ureter, es de ayuda usar pinzas
o clamps de Babcock para coger
el ureter y desplazarlo medial 0 la-
teralmente; la sutura colocada pre-
viamente alrededor del ureter pue-
de usarse para ayudar durante
esta porci6n del procedimiento. El
cateter bal6n oclusor ureteral 7Fr

es desinflado y removido asf como
la guia de alambre. Un Endo-
GIA® laparosc6pico de 12 mm es
insertado a traves del puerto de
12mm en la linea media inferior.
Las mandfbulas abiertas de la
engrapadora son colocadas alre-
dedor del manguito de la vejiga; los
extremos del Endo-GIA® son ins-
peccionados para asegurar que el
manguito de la vejiga este bien
tornado y se realiza el disparo jus-
to debajo de la uni6n uretero-
vesical. La vejiga es llenada vfa
el caterer de Foley con una mez-
cla 50:50 de carmfn Indigo y solu-
ci6n salina para descartar cual-
quier extravasaci6n. Si hubiera un
defecto en la lfnea de grapas se
cierra con puntos de sutura.

El especimen es asegurado dentro
de un saco previamente descrito
para la nefrectomfa radical lapa-
rosc6pica. El cuello del saco es
abocado a traves del puerto
suprapiibico de 12 mm. Es esen-
cial que el especimen sospechoso
de portar carcinoma de celulas
transcisionales sea removido intac-
to para que pueda realizarse un
estadiaje preciso en el especimen
patol6gico para determinar si el
paciente requiere quimioterapia 0
radioterapia coadyuvante postope-
ratoria.

Por eso, el puerto por don de se
extraera el saco es alargado a 3
pulgadas. Retractores Army-
Navy® son colocados a cada lado
del saco; mediante movimientos al-
temativos del saco para uno y otro
lado y los retractores en direcci6n
opuesta al saco es lentamente li-
berado de la herida. La incisi6n es
cerrado con una sutura continua
de Maxon® 0 de fascia y perito-
neo. Una sutura absorbible sub-
cuticular se usa para aproximar la

piel. Despues de revisar atenta-
mente el abdomen para asegurar
la hemostasia los puertos rerna-
nentes de 12 mm son cerrados con
una sutura absorbible 0 usando el
dispositivo de Carter- Thomason®.

El caterer Foley es mantenido en
la vejiga por dos 0 tres dfas del
postoperatorio, al mismo tiempo,
un cistograma se realiza para pro-
bar el cierre de la vejiga. Si no hay
extravasaci6n el caterer Foley es
retirado. Si hay extravasaci6n, el
paciente es dado de alta con el
caterer Foley y se repite en una
semana el cistograma.

El protocolo de seguimiento
postoperatorio incluye cistoscopfa
y citologfa urinaria cada 3 meses
por 2 afios, cada 6 meses por 2
afios y luego anualmente hasta
probar que no haya recurrencia de
tumor vesical. Una tomograffa
abdominal se obtiene a los 2 6 3
meses del postoperatorio. A con-
dici6n que la creatinina serica sea
menor de 2 mg/dl, un urograma
excretor se realiza anualmente.

ABORDAJES
ALTERNATIVOS

Otra manera para facilitar la di-
secci6n es hacer una nefroure-
terectomfa laparosc6pica asistida.
En este caso, una incisi6n de 4
pulgadas se hace al inicio del pro-
cedi mien to. Esto lIeva al ciru-
jano a colocar una manga de pl as-
tico (Pneumosleeve®, Dexterity
Inc., Blue Bell, PA) en la incisi6n,
para evitar la fuga de gas de la
cavidad peritoneal y para ayudar
con la disecci6n roma. La pieza
es extraida por esta incisi6n al fi-
nal del procedimiento.

Una segunda alternativa se pre-
senta cuando el tumor es tinica-

Rev Endosc Quir Vol 4. Num 6. Diciembre 2000 129



mente de origen ureteral. En esta
situacion, la union ureterovesical
es asegurada con un clip de 9mm
a la boca del saco, de tal forma
que cuando la boca del saco es
extrafda de la cavidad abdominal,
la union ureterovesical es extrai-
da simultanearnente. El ureter
entero puede entonces ser halado
del saco, clipado y cortado proxi-
mamente. El ureter es abierto le-
jos de la mesa de operaciones y
exarninado: si el tumor entero esta
contenido en el especimen ure-
teral, el rifton es morcelado vfa el
puerto de 12 mm, si no obviamen-
te se debe agrandar la incision
para la rernocion del especirnen
intacto.

Finalmente, algunos cirujanos
laparoscopistas prefieren un abor-
daje retroperitonel para la nefrec-
tomfa radical, usando el retro-
neumoperitoneo 0 cirugfa sin gas.
Esto puede ser particularmente
beneficioso en los pacientes obe-
sos 0 en aquellos que han tenido
cistectomia previa. En el primer
paciente es necesaria una nefro-
ureterectomfa laparoscopica por
desprendimiento. La colocacion
de un caterer ureteral retrograde
no siempre se hace en estos pa-
cientes. Actualmente este abor-

daje esta largamente limitado a
pocos centros, como la mayorfa de
los laparoscopistas prefieren un
abordaje transperitoneal cuando se
trata de un cancer a celulas
transcisionales del tracto superior.

Resultados

En la Universidad de Washington
hemos realizado 23 nefrourete-
rectomfas laparoscopicas para
carcinoma de celulas transci-
sionales del tracto superior. Como
dato, 22 pacientes adicionales han
sido reportados en la literatura
mundial con nefroureterectomfa
transperitoneal. El tiempo ope-
ratorio promedio en esta poblacion
de pacientes fue de 7.8 horas (ran-
go 3.9 a 9 horas). Estos reportes
han duplicado la morbilidad pos-
toperatoria minima y la recupera-
cion rapida de los pacientes some-
tidos a nefroureterectomfa lapa-
roscopica comparado con el abor-
daje abierto para cancer a celulas
transcisionales. Es necesario un
seguimiento clfnico para determi-
nar la eficacia de este procedi-
rniento.

CONCLUSIONES

Los principios oncologicos acepta-
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dos para nefrectomfa radical y
nefroureterectomfa pueden ser
mantenidos usando el abordaje
laparoscopico. La evaluacion elf-
nica continua y el seguimiento son
necesarios para determinar la efi-
cacia a largo plazo de estas tecni-
cas para pacientes con carcinoma
de celulas renales y carcinoma de
celulas transcisionales del rifion.
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