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LUMBOSCOPIA: EXPERIENCIA CON LA TECNICA EN BERAZATEGUI, PRIMEROS

600 CASOS.

Flavio Santinelli, Fernando Mias y Alejandro Manduley.

Hospital “Evita Pueblo” de Berazategui. Buenos Aires, Argentina.

Resumen.- OBJETIVO: Exponer la técnica de Lumbos-
copia desarrollada en nuestro servicio, la casuistica, y
los resultados obtenidos por este abordaje.

METODOS: Desde el 15 de Agosto de 1997, a la
fecha, fueron operados 606 pacientes por técnica lum-
boscépica. Se realizaron: 152 nefrectomias, 18 nefrec-
tomias parciales, 103 pieloplastias, 5 adrenaletomias,
89 pielolitotomias, 153 ureterolitotomias, 44 destecha-
mientos de quistes renales y 42 ofros procedimientos
varios.

RESULTADOS: Planteamos el ingreso retroperitoneal en
el friangulo lumbar inferior, solo con diseccién digital,
mas diseccion neumdtica directa con insuflador de alfo
flujo, sin utilizar balén o frécar-baldn disector. Se descri-
be la creacién del espacio de trabajo mediante colga-
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jos de grasa, asi como los distintos tipos de patologia
abordada y sus complicaciones.

CONCLUSIONES El espacio de frabajo en la lumbos-
copia debe ser creado por el cirvjano uroldgico mas
alla de utilizar una técnica con diseccion  por balén o
directa en forma digital. la técnica descrita es sencilla y
reproducible, creando un espacio quirdrgico adecuado
y requiriendo un conocimiento anatémico, para poder
identificar las referencias en esta via.

Palabras clave: [umboscopia. Retroperitoneosco-
pia. Espacio Refroperitoneal.
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INTRODUCCION

Desde sus inicios la retroperitoneoscopia o
lumboscopia fue vista como una técnica dificil de re-
producir y de aplicaciones limitadas. Los reportes ini-
ciales de Wittmoser (1), Wickham (2) y Figenshau (3)
abordando el retroperitoneo lumbar, tuvieron poca
aceptacién en la comunidad urolégica.

Aun asi, después de la primera publicacién
de una retroperitoneoscopia realizada, por Bartel en
1969, vemos aparecer miltiples reportes aislados
de la técnica, lo cual demuestra el alto interés del
urélogo en reproducir los beneficios conocidos del
abordaije retroperitoneal en las técnicas minimamen-
te invasivas.

El hito mas importante lo establece Gaur en
1992 (4) con la introduccién de la diseccién atrau-
mética con balén. Desde entonces muchos centros
adoptan la técnica y se potencia su desarrollo, hasta
que se plantea en 1996 por Gill (5) una técnica es-
tandar de acceso lumboscédpico.

Nos iniciamos en ésta técnica el 15 de Agos-
to de 1997, y desde entonces hemos realizado més
de 600 procedimientos lumboscépicos. Hemos depu-
rando este abordaje a través de los afos, de las ex-
periencias reportadas por ofros autores y las propias,
llegando a hacerla accesible, reproducible, de fécil
aprendizaje en los reconocimientos anatémicos, y lo
més importante en nuestro medio: econdmica.

Paralelo al desarrollo del abordaje lumbos-
copico, se fueron ampliando las aplicaciones, go-
nando aceptacién en procedimientos més complejos
como nefrectomias simples y radicales (6), adrena-
lectomias (7), nefrectomias parciales, y plastias de la
unién pieloureteral. Hay incluso autores que propo-
nen el abordaje lumboscépico como eleccién frente a
la técnica transperitoneal, para ciertas cirugias como
la nefrectomia simple y las pieloplastias (8).

Nuestra técnica lumboscédpica ha ido varian-
do con el tiempo, optimizandola y haciéndola mas
sencilla. Exponer esto es el objetivo de este articulo.

MATERIALES Y METODOS

Desde el 15 de Agosto de 1997 a la fecha
(100 meses), fueron operados en el Hospital “Evita
Pueblo” de Berazategui y en el medio privado, un fo-
tal de 606 casos lumboscédpicos, 152 nefrectomias,
18 nefrectomias parciales, 103 pieloplastias, 5 adre-
naletomias, 89 pielolitotomias, 153 ureterolitotomias,
44 destechamientos de quistes renales y 42 otros pro-
cedimientos varios como biopsias renales dirigidas,
ureterostomias y biopsias de masas retroperitoneales
entre ofras. Por ser una revisién de la técnica, no pro-
fundizaremos en las técnicas diagnésticas especificas
y de seguimiento de cada patologia.

Se utiliza en todos los casos anestesia gene-
ral endotraqueal, en posicién estandar de flanco a
90°, con el lado a operar hacia arriba, y sujeto a la
mesa quirdrgica luego de dar flexién para abrir el
espacio lumbar, colocandose almohadillas en los si-
tios de presién para proteger las zonas de decibito.
No colocamos catéteres ureterales ni sonda vesical
de rutina, salvo casos particulares que lo ameriten
o cirugias que se puedan prolongar dos o més ho-
ras. Marcamos de rutina, con dermégrafo, la cresta
iliaca, las Gltimas dos costillas y las lineas axilares
posterior y anterior. La rutina de asepsia y antisepsia
es idéntica a la de cirugia abierta. Se baja la mesa
para que la superficie de trabajo quede 10 a 15
centimetros debajo de la posicién cémoda de brazos
para el cirujano, siendo necesaria muchas veces ele-
var al cirujano en una tarima para lograrlo.

Se posiciona el cirujano y un ayudante (que
porta la cdmara), a la espalda del paciente, y la ins-
trumentista a los pies del paciente, enfrentando a es-
tos (ltimos. La torre de laparoscopia es colocada de
cara al paciente, pudiéndose establecer como norma,
la de ser ubicada en el sitio contrario a la patologia
a abordar (ejemplo, para una patologia derecha, la
torre se ubica a la izquierda y viceversa).

Iniciamos la técnica con una incisién trans-
versal de 2 cm. en piel, a dos traveses de dedo por
arriba de la cresta iliaca, en la linea axilar posterior.
Con una tijera de diseccién cerrada, y bajo una pre-
sién constante, profundizamos atravesando los dis-
tintos planos musculares, hasta sentir la pérdida de
resistencia que nos indica que atravesamos la fascia
lumbodorsal, ingresando al espacio graso pararrenal
posterior. Una vez dentro abrimos la tijera, para divul-
sionar los planos superficiales. Se introduce el dedo
mefique verificando que estamos en el espacio, por
el tacto de las capas musculares, mas el anillo que
ejerce la fascia transversalis, en contraposicién, a el
tacto de la grasa pararrenal posterior. Se introduce el
a continuacién el dedo indice de la mano dominan-
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FIGURA 1. Posicionamiento de los trécares para lum-
boscopia derecha. ler frécar a dos fraveses de dedo
por arriba de la cresta iliaca en la linea axilar poste-
rior, 2° trécar a nivel de la linea axilar anterior en un
punto medio entre el reborde costal y la espina iliaca
anterosuperior y el 3er frécar por debajo del borde de
la dltima costilla.

te del cirujano y se despega suavemente el tejido
laxo pararrenal posterior en 360°, con especial in-
terés de rechazar el peritoneo hacia la linea axilar
anterior.

Introducimos un trécar de 10 mm sin man-
dril, y colocamos dos puntos en la piel para fijar el
trécar, y minimizar la fuga de gas.

FIGURA 2. Trécares colocados, diseccion inicial con
flujo de gas. Fijacién con los puntos de piel del trécar
inicial [cémara) como reemplazo del trécar de Has-
son. El punto de enfrada del tercer trécar se hace mas
posterior luego de la insuflacion.

Procedemos a crear el neumoespacio lumbar
a 13 mm de Hg., a alto flujo (20 I/min.), e introdu-
cimos por el trécar, una éptica de 30° después de
haberla calentado con solucién fisiolégica en un reci-
piente térmico, que es parte del instrumental estéril.

Una vez en el interior del espacio lumbar, co-
locamos la éptica 1 cm. por dentro del extremo distal

TABLA I. CASUISTICA GENERAL, CONVERSIONES A VIA ABIERTA Y COMPLICACIONES POR PATOLOGIA ESPE-

,

CIFICA TRATADA POR LUMBOSCOPIA.

Cirugia Casos Complicacién % Conversion %

Pieloplastia 103 3 2.9% 1 1.0%
Pielolitotomia 89 0 0% 7 7.8%
Ureterolitotomia 153 2 1.3% 0 0%
Nefrectomia 152 6 3.9% 4 2.6%
Nefrectomia Parcial 18 1 5.5% 1 reintervencién 5.5%
Adrenalectomia 5 0 0% 0 0%
Dest. de Quiste Renal 44 1 2.3% 1 reintervencién 2.3%
Otras 42 1 2.4% 1 lesién de aorta 2.4%
Total 606 14 2.3% 15 2.4%
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del trécar, y retiramos ambos, hasta ver en el reborde
la pared muscular, procediéndose a fijar el trécar con
uno de los puntos de piel previos, evitando de esta
manera que el ayudante lo retire més de esa medi-
da, y nos brinde el mayor espacio de visién posible.
Seguidamente giramos la éptica de 30° hacia arriba
para la colocacién del 2° trécar a nivel de la linea
axilar anterior, en un punto medio entre el reborde
costal y la espina iliaca anterosuperior. Con la visién
de 30° es posible identificar el repliegue peritoneal y
guiar la puncién para que no ingresemos en el peri-
toneo. Con ayuda de un disector romo, y girando los
30° grados hacia la duodécima costilla, separamos
el tejido laxo avascular pararrenal, por debajo de la
punta de la dltima costilla, y procedemos a la colo-
cacion del 3er trécar en esta posicién, también bajo
visién directa.

Los trécares complementarios son colocados
con la regla de utilizar un trocar de 10 mm para la
mano derecha, y uno de 5 mm para la mano izquier-
da en el caso de un cirujano diestro.

Luego de colocados los trocares, se repo-
sicionan los 30° de la éptica hacia abajo, donde
se observa la grasa pararrenal posterior. Se inci-
de esta grasa en forma horizontal a 1 0 2 cm. del
plano muscular del Psoas, y se extiende cefalocau-
dalmente. El plano que se visualiza inmediatamente
profundo a la grasa, es la fascia de Gerota, la cual
se incide a 2 cm. de los planos musculares, tam-
bién horizontal y se extiende cefalocaudalmente,
con cuidado de no dirigirse hacia adelante, ya que
tendriamos la posibilidad de perforar el peritoneo.
Quedan expuestos de esta manera el misculo psoas

y la grasa perirrenal, pudiéndose mejorar el campo
de visién, retirando la grasa pararrenal posterior
que cuelga desde la porcién anterior de la fascia
de Gerota. Para ello realizamos un colgajo pedi-
culado, ya sea superior o inferior de acuerdo a la
patologia a abordar.

Una vez creado el espacio de trabajo, con
las maniobras descritas, se procede a realizar la ciru-
gia especifica para cada patologia en particular. En
los casos en que se necesita un 4° trécar para expo-
sicién, el mismo se coloca bajo visién directa sobre
la linea axilar anterior, a 2 cm. de la cresta iliaca,
quedando de esta forma la imagen de un rombo,
que nos permite una excelente triangulacién. Este tro-
car puede ser manipulado por el ayudante que lleva
la cdmara, sin ser necesario un segundo ayudante.
Nunca hemos necesitado colocar en una lumbosco-
pia un quinto trécar.

RESULTADOS

La creacién del espacio quirdrgico por el ci-
rujano, en una lumboscopia, es el resultado de mu-
chos afios de experiencia. Solo en los primeros casos
hemos utilizado balones de diseccién tipo Gaur, y en
la actualidad no lo hacemos.

Intentamos bajo este abordaje lumboscépico,
reproducir lo realizado en una técnica abierta, sien-
do los resultados, en enfermedades benignas, como
oncoldgicas, comparables, como se ha demostrado
ya en miltiples publicaciones, sin ser la finalidad de
este trabajo demostrarlo.

FIGURA 3. Vision lumboscépica del espacio pararre-

nal creado solo con diseccion digital e insuflador de

alto flujo.  Se aprecia el repliegue peritoneal al usar

Sptica de 30° lo cual minimiza el riesgo de introduc-
cién transperitoneal del récar anterior.

FIGURA 4. Visién lumboscépica de la apretura inicial
de la fascia de Gerota. Incisién longitudinal cefalo-
caudal a 2 cm. del borde del psoas. Se observa la

grasa pararrenal en la porcién anterior del espacio de
trabajo.
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En nuestra serie contamos con complicacio-
nes que son equiparables a las de la via abierta,
creemos que la curva de aprendizaje en esta técnica
es corta, mas aun si es dirigida por un mentor, mini-
mizando las complicaciones inherentes al abordaje
lumboscépico. La rapidez y efectividad de los proce-
dimientos, se van adquiriendo mediante la experien-
cia en resolver casos, siendo una curva relativamente
corta.

De las complicaciones que hemos tenido en
esta serie de 606 pacientes, cabe resaltar las inhe-
rentes al abordaje, en las cuales hemos tenido 30
pacientes con enfisema subcutdneo lumbar y 9 con
enfisema subcutdneo genital. Todos resueltos espon-
taneamente y sin morbilidad asociada. En 10 ciru-
gias hubo apertura peritoneal la cual no fue necesa-
rio cerrar y permitié, en todos los casos, terminar el
procedimiento por via lumboscépica. En cuanto a las
complicaciones propias de la cirugia, hemos tenido
3 urinomas: uno posterior a pieloplastia derecha, el
cual se manejé con drenaje y cateterizacion ureteral
prolongada durante seis semanas. Otros dos fueron
posteriores a ureterolitotomias altas, manejadas de
la misma forma, realizando la salvedad que en las
pieloplastias dejamos de rutina un catéter ureteral,
no asi las ureterolitotomias. El drenaje lo realizamos
bajo anestesia general, abriendo la incisién que se
utilizo para el acceso Lumboscépico, bajo diseccién
digital del espacio, hasta ingresar a la cavidad del
urinoma, o absceso. Tuvimos dos abscesos retrope-
ritoneales posteriores a nefrectomias por pionefrosis,
los cuales se drenaron con esta técnica, y cursaron
con evolucién satisfactoria. Un paciente presento un
hematoma retroperitoneal con descenso del hemato-

FIGURA 5. Visién lumboscépica de la creacion real
del espacio de frabajo con seccién ordenada de la
grasa pararrenal @ manera de colgajo. Exposicion
amplia de la fascia de Gerota ya incidida y del limite
peritoneal anterior (Flechas).

crito, sin descompensacién hemodindmica el cual fue
manejado conservadoramente con transfusiones y
seguido por tomografia. Hemos tenido una estrechez
ureteral después de una ureterolitotomia, que se rein-
tervino también en forma lumboscépica, realizando
una Fengerplastia con buena evolucién.

Dos pacientes fueron reintervenidos en for-
ma abierta, uno por sangrado en el postoperatorio
inmediato de una nefrectomia parcial, y el ofro tras
una lesién piélica, durante un destechamiento de un
quiste renal, la cual se suturd, pero curso tardiamente
con una estrechez (esto sucedié durante una demos-
tracién fuera de nuestro hospital, y fue intervenido
por otro equipo quirirgico 4 meses después).

En las cirugias por litiasis, hemos convertido
a via abierta 7 pielolitotomias. Las agrupamos apar-
te del total de conversiones, debido a la condicién
especial de nuestro centro de atencién, en el cual
no contamos con endourologia alta, por lo cual in-
tentamos de todos modos una via lumboscépica en
pacientes subdéptimos para la misma. En nuestra reali-
dad hospitalaria los pacientes de la Provincia de Bue-
nos Aires, solo cuentan para resolver dicha patologia
con una via tradicional abierta.

Consideramos malos candidatos para una
pielolitotomia lumboscépica, aquellos que tienen
pelvis intrarrenales, y aquellos con infundibulos ca-
liceales mayores que el célculo a tratar, por la posi-
bilidad de migracién transoperatoria del célculo. Los
7 casos convertidos, se encuentran dentro de las 64
pielolitotomias realizadas en nuestro hospital (11%),
y en todos los casos, convertidos o no, se obtuvo una
resolucién litigsica del 100%.

Convertimos la segunda pieloplastia de la
serie en el afio 1997, debido al extenso proceso in-
flamatorio que incluso, fue técnicamente muy deman-
dante, aun por via abierta.

Convertimos una cirugia de rescate de masa
refroperitoneal postquimioterapia, de céancer de festi-
culo no seminomatoso, en la cual tuvimos una lesién
adrtica, el paciente evolucioné satisfactoriamente.

Hemos convertido 4 nefrectomias de las 152
que hemos realizado (2.6%). Una por lesién de la
vena renal, una por desinsercién transoperatoria de
la vena gonadal, una nefrectomia derecha en una
pielonefritis xantogranulomatosa, y una por lesién de
duodeno y colon, durante una nefrectomia por tumor
escamoso de rifidn abscesificado, en una paciente ne-
frépata terminal en hemodidlisis hacia 10 afios. Esta
dltima con evolucién clinica térpida y fallecimiento 6
semanas después por neumonia nosocomial.
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La ofra lesién intraoperatoria de colon que
tuvimos fue en en el curso de una nefrectomia por
pionefrosis. El colon se suturé en dos planos via lum-
boscépica y cursd excelente evolucién.

En cuanto a las pieloplastias hemos tenido
solo una recidiva, la cual ya fue reintervenida lapa-
roscdpicamente, y estamos en espera de su evolu-
cion.

DISCUSION

La técnica lumboscédpica para el acceso qui-
rirgico del rifdn y uréter alto, tiene amplias ventajas
que vale la pena comentar. De manera similar a la
cirugia abierta, el hecho de no entrar en el peritoneo,
disminuye el tiempo de convalescencia, hace posible
una rapida ingesta postoperatoria y confina las po-
sibles fugas de la via urinaria al espacio retroperito-
neal.

La técnica de divulsién muscular durante el
abordaije, como lo proponemos, crea un minimo trau-
ma, y facilita el cierre del portal de la éptica. A la
altura propuesta para la incisién, la tensién de la pa-
red abdominal depende del misculo oblicuo externo
y su fascia externa, los cuales se pueden cerrar fécil-
mente en esta técnica, pues al divulsionar se abre en
direccién de sus fibras. Los puntos de fijacién en piel
se pueden reemplazar por un trécar de Hasson (con
el que no contamos) con el mismo resultado.

La diseccién con balén fue el avance que im-
pulsé la lumboscopia en 1992, actualmente no nos
parece necesario, debido al mejor conocimiento de
la anatomia del espacio retroperitoneal, obtenida
mediante la experiencia de utilizar el método. No
repudiamos su uso pues es una herramienta barata
y sencilla que puede ayudar en los primeros pasos,
hasta que el cirujano se ubique facilmente en el retro-
peritoneo.

Un punto de discusién de los detractores de
la lumboscopia es el espacio de trabajo. El espacio
de trabajo no lo crea el balén de dilatacion, y cree-
mos que éste es un punto de confusién de muchos
cirujanos urélogos, que se ven frustrados a la hora de
acceder el refroperitoneo, y encontrar pocas referen-
cias anatémicas. En laparoscopia transperitoneal, el
espacio de trabajo lo crea la presién de CO2; en la
lumboscopia lo debe crear el cirujano. Enfatizamos
en la diseccién ordenada de la grasa pararrenal y
perirrenal en dos colgajos separados pues esto nos
brinda excelente espacio, ademds de brindar las
referencias anatémicas visibles como el polo renal
inferior, el uréter medio y proximal y el psoas. En

las cirugias de baja complejidad puede no ser ne-
cesario este paso y se puede compensar la caida de
la grasa pararrenal colocando un cuarto trécar para
separacién. Recomendamos hacerlo en todos los ca-
sos, tanto para desarrollar la habilidad, como por
la posibilidad de complicacién intraoperatoria de la
cirugia.

El acceso a la cara anterior del rifién fue una
limitante en los inicios de la lumboscopia, al desa-
rrollar el espacio con la técnica descrita, logramos
un abordaje practicamente directo y minimizamos las
posibilidades de acceder accidentalmente a la cavi-
dad peritoneal.

Lla colocacion de los trécares se describié
inicialmente bajo tacto, probablemente por la pobre
distensién lograda, al insuflar con CO2, que resultaba
en perforacion frecuente del peritoneo. En la lumbos-
copia no se produce el abombamiento tipico de un
trécar ingresando, como en la laparoscopia transpe-
ritoneal, aun asi, se logra una excelente visualizacién
del repliegue peritoneal anterior con la 6ptica de 30°
para la colocacién del segundo trécar, evitando la
puncién peritoneal y facilitando por este la diseccion
de la grasa pararrenal de la pared, lo cual resulta muy
dificil al colocar los trocares por tacto.

Tuvimos una experiencia inicial con nefrec-
tomias radicales lumboscépicas. Consideramos que
la diseccién de la celda renal completa, para pre-
servar los principios oncolégicos es muy dificil por
esta via, en la que uno se ve obligado a trabajar
en un espacio mas reducido al no abrir la fascia
de Gerota. El pediculo renal se presenta de manera
favorable en el abordaje lumboscépico, pero para
acceder a la arteria sin abrir la fascia perirrenal se
necesita mayor diseccién, en poco espacio y cerca
de los grandes vasos. Para la extraccién de la pie-
za oncoldgica, es necesario una incisién que en el
drea lumbar suele ser de mayor morbilidad que en
el abdomen anterior, y no somos partidarios de la
morcelacién en estos casos. Al morcelar se pierde el
estadio pT y la informacién pronéstica del mismo, y
con el desarrollo actual de drogas cada vez mejores
en el tratamiento de los tumores renales, creemos
que en un futuro cercano serd valiosisima informa-
cién que no podemos sacrificar. Creemos como ya
han descrito otros autores (?) que es una técnica de
la cual debemos prescindir en los casos de maligni-
dad renal.

En los casos de escisién renal por patologia
benigna, podemos trabajar con el acceso de colgo-
jos ya descrito y morcelar la pieza, por lo cual nos
parece que brinda ventajas frente a la técnica trans-
peritoneal (8).
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Operamos indistintamente pacientes en ran-
go de sobrepeso y obesidad por IMC. Si bien la obe-
sidad pasé de ser una contraindicacién relativa, a
ser una indicacién de cirugia minimamente invasiva,
consideramos que el abordaje extraperitoneal es me-
nos demandante en estos pacientes que en transperi-
toneal.

Las cirugias abdominales previas (10,11) no
brindan mayor dificultad en el abordaje lumboscopi-
co en el cual observamos la anatomia sin distorsién,
aun en los casos de cirugias miltiples abdominales y
complicaciones infecciosas antiguas.

En las reparaciones desmembradas de unién
ureteropiélica se hace indispensable una diseccién
fina, y suficiente espacio como para realizar suturas
intracorpéreas. Actualmente hemos realizado 103 de
estas cirugias con resultados similares a los obtenidos
con técnica abierta y creemos que con una creacién-
por-el-cirujano del espacio de trabajo la dificultad no
es superior a la de la técnica transperitoneal, en la
cual sacrificamos los beneficios ya descritos de no
acceder al peritoneo, y ser la via habitual de conoci-
miento del urélogo.

En nuestra experiencia, no hemos tenido
que suspender por hipercarbia el abordaje lum-
boscépico. Se describié en modelos experimenta-
les que la absorcién de didxido de carbono, era
mayor en la trama vascular de la grasa extrape-
ritoneal que en el peritoneo. Esta diferencia en
el orden de los 3 mmHg. de diéxido de carbono
espirado, si bien es estadisticamente significativa,
es clinicamente irrelevante; més aun, se ha descrito
mayor formacién de radicales libres de oxigeno en
la exposicién al peritoneo y mayor compromiso de
las funciones cardiorrespiratoria en la via transpe-
ritoneal (12,13). No creemos que haya suficiente
evidencia actualmente, para que sea un punto a
tomar en cuenta en la decisién de la técnica a em-
plear.

En los 242 casos de litiasis renoureteral
(89 piélicas y 153 ureterales) que hemos realiza-
do, rutinariamente buscamos el uréter, luego de lo-
grar los dos colgajos, nos dirigimos caudalmente y
profundizamos en la zona en que la grasa perirre-
nal se empieza a hacer escasa, correspondiendo a
la mitad del uréter superior y facilitando su ubica-
cién.

Posteriormente localizamos la litiasis en
pelvis o uréter, segin el caso, e incidimos con
corte en frio, y realizamos sutura continua. No
dejamos catéter ureteral de rutina en las ureteroli-
totomias.

CONCLUSIONES

La creacién por el propio cirujano del espa-
cio de trabajo en lumboscopia brinda excelentes po-
sibilidades quirirgicas para este abordaje. Si bien
presenta fodas las ventajas de no acceder a la co-
vidad peritoneal y de la cirugia minimamente inva-
siva, creemos que se debe ser ecléctico al decidir el
abordaje. Teniendo en cuenta las caracteristicas del
paciente, la patologia a tratar y la experiencia del
cirujano podremos sopesar, con qué procedimiento
podemos tener las mejores posibilidades de éxito.
Lumboscopia para nefrectomia simple y pieloplastia
nos parece de eleccién, discutible en los casos de
adrenalectomia vy litiasis renoureteral y de poca ayu-
da en la nefrectomia radical por tumor.

COMENTARIO EDITORIAL

Me satisface mucho tener la oportunidad de
realizar algunos comentarios personales al magnifico
trabajo que presentan estos autores y amigos acerca
de la retroperitoneoscopia.

Coincidimos en précticamente todos sus pun-
tos de vista, pero creemos interesante para el lector
el que tratemos de exponer los escasos puntos diver-
gentes que pudieran hacer surgir un sincero contraste
de opiniones, siempre constructivo.

Aunque inicialmente nosotros realizabamos
el abordaje al retroperitoneo con un método similar
al que refieren los autores, decidimos posteriormente
realizarlo siempre mediante un trécar éptico activo
(prescindiendo de la introduccién del dedo) con el
fin de evitar que el CO2 difundiera también entre
los planos musculares y el tejido subcutaneo, pues
el sellado con un punto de piel no garantiza la oclu-
sién profunda del tracto previamente dilatado con el
dedo. Este cambio de actitud lo adoptamos a raiz
de que en algin caso detectamos radiogréficamente
un enfisema torécico. Desde entonces no hemos visto
ningln ofro caso. Los autores refieren 39 casos de
enfisema clinicamente manifiesto, aunque sin trascen-
dencia.

Los autores colocan el segundo trécar en la
linea axilar anterior, entre el reborde costal y la es-
pina iliaca anterosuperior. Nosotros lo colocamos en
un lugar préximo al que ellos eligen para su cuarto
trocar (cuando lo precisan). Aqui existe pues un pun-
to de controversia, pues pensamos que el que eligen
ellos para una de las manos del cirujano, al quedar
més anterior, resultaria més apropiado para que, si
asi fuera preciso, el ayudante traccionase del rifién o
utilizase el aspirador.
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Ofro aspecto interesante es que los autores
adoptan la regla de utilizar un trécar de 10 mm para
la mano derecha del cirvjano y de 5 mm para la
izquierda. Nosotros damos prioridad a la direccién
que dentro tendrd el aplicador de clips, con respecto
al pediculo. Asi, preferimos utilizar siempre el de 10
mm en la fosa iliaca y el de 5 mm en el dngulo cos-
tolumbar. Otro factor que nos inclina a obrar asi es
que de esta manera las posibilidades de lesionar la
arteria subcostal son més escasas.

Resulta curioso que los autores admiten que
quienes se inician en la retroperitoneoscopia pueden
orientarse mejor tras el empleo de un balén de dila-
tacién. Desde que nosotros utilizamos simplemente el
CO2 a dlto flujo y repetidos y cortos movimientos de
avance y retroceso de la éptica para convertir el es-
pacio retroperitoneal virtual en real, nos hemos dado
cuenta que incluso resulta més facil orientarse, pues
los planos laxos, hasta ahora virgenes los abrimos
delante de nuestra vista y las estructuras ofrecen asi
un aspecto mucho més nitido. Aconsejamos sin em-
bargo en estos casos no solo observar el monitor de
video sino también, y desde fuera, la direccion en la
que estamos trabajando.

Aunque nosotros también preferimos siempre
realizar la pieloplastia por via lumboscépica, hemos
de decir que cuando existe vaso polar inferior, éste
suele estar casi siempre por delante de la unién pie-
loureteral. Es decir que al recolocar a este vaso por
detrds, queda éste entre nosotros y la zona a reparar,
lo cual a veces dificulta técnicamente la realizacién
de la pieloplastia.

Dada la amplisima experiencia de los auto-
res, nos sorprende que cataloguen a la litiasis renoure-
teral como una indicacién discutible (entendiendo
que se refieren a casos especialmente idéneos para
este tipo de cirugia). Imaginamos que tal vez que al
no disponer de un cistonefroscopio flexible (capaz
de ser introducido por uno de los trécares de 5 mm
y con que poder extraer cdlculos ubicados fuera del
alcance de la éptica laparoscépica) se ven obligados
a descartar o tener que reconvertir algunos de estos
casos.

Al margen de estos pequefios apuntes deseo
expresar mi felicitacién al Dr. Santinelli y a todo su
equipo por este trabajo en el que resumen con gran
sentido préctico una amplia experiencia en el tema.

Dr. José Gabriel Valdivia Uria
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