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Abstract

Aim: To present our initial experience in the development of laparoscopic  

radical nephrectomy at the Centro Oncológico Estatal ISSEMyM in Toluca, State 

of Mexico, Mexico. 

Materials and methods: A retrospective, descriptive study was conducted. All 

laparoscopic radical nephrectomies performed due to kidney tumor diagnosis 

at the Centro Oncológico Estatal ISSEMyM, within the time frame of 2013-2018, 

were retrospectively evaluated.

Results and discussion: During the study period, 58 patients were retrieved 

that underwent laparoscopic radical nephrectomy. Tumor size was from 1.5 to 

12 cm, with a mean size of 5.77 cm. The conversion rate was 12.06%, 4 cases of 

which were due to uncontrolled bleeding from the renal hilum. Mean surgery 

duration per procedure was 165.2 minutes. Mean intraoperative blood loss was 

369.82 ml. There were 4 complications (6.89%), 3 of which were classified as 

Clavien-Dindo II and one as Clavien-Dindo III. Three of the tumors were larger 

than 7 cm, thus the complications were possibly related to tumor size. Mean 

hospital stay was 1.94 days, ranging from 1 to 7 days. Three patients (5.17%) 

presented with recurrence.

Conclusions: Laparoscopic radical nephrectomy is an excellent technique for 

oncologic control, with the advantages of minimally invasive surgery. Given the 

similar intraoperative and postoperative results of our initial experience from 

2013 to the present and those of other national and international hospitals, that 

approach will continue to be offered to our patients. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar nuestra experiencia inicial en el desarrollo de la 

nefrectomía radical laparoscópica en el Centro Oncológico Estatal IS-

SEMyM en Toluca Estado de México

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se evalua-

ron de manera retrospectiva todas las nefrectomías radicales laparos-

cópicas realizadas por diagnóstico de tumoración renal en el centro 

oncológico estatal ISSEMyM en un periodo de 5 años comprendido 

entre 2013-2018.

Resultados y discusión: Se encontraron 58 pacientes a los que se les 

realizó nefrectomía laparoscópica durante el periodo de estudio. El 

tamaño tumoral fue de 1.5 a 12 cm, con un promedio de 5.77 cm. El 

porcentaje de conversión fue del 12.06%, de los cuales 4 fueron por 

hemorragia incontrolable en hilio renal. El tiempo promedio quirúrgico 

fue de 165.2 minutos por procedimiento. El sangrado transoperatorio 

promedio fue de 369.82 ml. Se tuvieron 4 complicaciones (6.89%), 

tres clasificadas como Clavien-Dindo II y una Clavien-Dindo III, po-

siblemente relacionadas al tamaño del tumor ya que en 3 de estos fue 

mayor de 7 cm.  El promedio de días de estancia intrahospitalaria fue de  

1.94 días con un rango de 1 a 7 días. Se presentó recurrencia en 3 pa-

cientes (5.17%).

Conclusiones: La nefrectomía radical laparoscópica es una excelente 

técnica para el control oncológico, teniendo las ventajas de la cirugía de 

mínima invasión. Comparando nuestra experiencia inicial desde 2013 

hasta la fecha con la de otros hospitales a nivel nacional e internacional, 

nos encontramos con resultados trans y posquirúrgicos similares, por 

lo que se continuará ofreciendo este abordaje.

Palabras clave:  
nefrectomía radical 

laparoscópica, centro 

oncológico.

Introducción

Desde 1968 Robson et al., describieron la téc-

nica de nefrectomía radical clásica y hasta la  

actualidad se han conservado sus principios con 

algunas modificaciones, comprendiendo los si-

guientes parámetros: extirpación del riñón con 

la fascia de Gerota, con la glándula suprarrenal 

en pacientes con tumores grandes del polo su-

perior o glándulas de apariencia anormal en la 

tc, y una disección ganglionar ampliada, por lo 

que se considera el estándar de oro para el trata-

miento del cáncer renal.(1) Los tumores renales 

comprenden el 2 al 3% de todos los carcinomas. 

Globalmente se diagnostican 8.9 casos nuevos 

por 100 000 habitantes (49 000 casos nuevos 

en los Estados Unidos) con 11000 muertes por 

año.(2) El cáncer renal en México genera 2245 
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defunciones, con una tasa de mortalidad de 1.9 

por cada 100 000 habitantes.(3) Tiene un pre-

dominio masculino con una relación 3:2, (1.6 

veces más frecuente). Su incidencia por edades 

es en la sexta y séptima década de la vida. La 

edad media de diagnóstico es de 65 años.(4,5) 

Los principales factores de riesgo son tabaquis-

mo (30%), obesidad (30-40%), hipertensión 

arterial (8 a 10 años de evolución), síndrome 

de vhl (2 a 5%) como factores mayores y como 

factores menores: sexo masculino, ambiente 

urbano, riñón en herradura, enfermedad po-

liquística, entre otros. La clínica se manifiesta 

en la actualidad mayormente como hallazgo 

incidental. La triada clásica de masa palpable, 

hematuria y dolor en flanco se encuentra ya 

en un 10 a 15% debido a la modernidad en los 

estudios de imagen y a que las neoplasias se 

diagnostican buscando otra patología. En caso 

de presentar metástasis el paciente refiere tos 

persistente, dolor óseo, linfadenopatía cervical, 

pérdida de peso y fiebre, edema de extremida-

des inferiores y varicocele derecho en caso de 

trombo en la vena cava. Los principales síndro-

mes para neoplásicos serán hipercalcemia, hi-

pertensión, policitemia y síndrome de Stauffer. 

Desde la exitosa publicación sobre nefrectomía 

laparoscópica realizada por Clayman et al., en 

1990, muchos urólogos han avanzado en su 

indicación para el tratamiento de la patología 

oncológica, con la intención de conseguir re-

sultados similares a los de la cirugía abierta en 

cuanto a control del cáncer.(6) Los resultados a 

largo plazo indican que la nefrectomía radical 

abierta y laparoscópica tienen tasas equivalen-

tes de supervivencia libre de enfermedad,(7) 

presentando la laparoscopía menor tiempo de 

hospitalización y requerimientos analgésicos.(8)

Técnica quirúrgica

Utilizamos el abordaje transperitoneal debido a 

sus ventajas en cuanto a mayor espacio de tra-

bajo y una mejor orientación con respecto a los 

puntos de referencia anatómicos.

El paciente se coloca en la posición del flan-

co extendido con fijación con telas adhesivas a 

la mesa y protección de los puntos de apoyo. 

Se realiza el neumoperitoneo bajo visión 

directa con técnica de Hasson, normalmente 

se utilizan tres trócares. El primer trocar de 10 

mm para la óptica de 30° se coloca en posición 

paraumbilical en la línea externa del recto del 

abdomen. Se colocan dos trócares más bajo 

visión directa, uno de 10 mm subcostal en línea 

medio clavicular y otro de 5 mm en la línea 

medioclavicular 4 cm por debajo el ombligo 

(Figura 1 y 2). En la nefrectomía derecha se 

puede insertar un puerto adicional de 5 mm 

por debajo del xifoides a nivel epigástrico para 

retraer el hígado. Se puede colocar también un 

trocar de 5 mm en la línea axilar anterior en la 

punta de la 12ª costilla para tracción renal si se 

considera necesario.

Figura 1. Posición de los trócares en la nefrec-
tomía radical laparoscópica.
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Figura 2. Colocación de los trocares para  
nefrectomía radical laparoscópica.

Se incide el peritoneo posterior con ti-

jeras electroquirúrgicas a lo largo de la línea 

blanca de Toldt, incluida la flexión hepática a 

la derecha o la flexión esplénica a la izquierda 

y se expone el retroperitoneo. Se identifica el 

músculo psoas, el uréter y la vena gonadal. Si la 

vena gonadal se encuentra cruzando el uréter, 

se pinza, liga y corta. Se secciona el uréter, se 

sigue hacia proximal hasta el riñón y se diseca 

la grasa perirrenal de su polo inferior, así como 

la grasa hiliar. 

Se diseca la cara anterior del riñón. En el 

lado derecho es necesario movilizar el duode-

no (maniobra de Kocher) para exponer la vena 

cava y el hilio renal, o movilizar el paquete es-

pleno-pancreático en el lado izquierdo. 

Se diseca medialmente hasta que el hilio 

queda expuesto y la vena renal se aísla y se mo-

viliza para acceder a la arteria que se identifica 

por detrás de la vena. Se colocan tres hem-o-

locks en la arteria, dos proximales y uno distal 

y se corta, se realiza el mismo procedimiento 

con la vena renal. Se diseca el polo superior y 

la convexidad renal la cual no se había movili-

zado para facilitar la disección del hilio renal. 

Siguiendo los criterios oncológicos estableci-

dos, la glándula suprarrenal se incluye o no en  

la pieza.

Se extiende la incisión del puerto más cau-

dal de 5 a 7 cm y se extrae la pieza quirúrgica 

en forma completa. 

Se efectúa una revisión del lecho quirúrgico 

y se realiza hemostasia. Se coloca drenaje Blake 

por uno de los puertos utilizados. Se cierra la 

aponeurosis de los sitios de punción o incisio-

nes de más de 10 mm.

Objetivo

Presentar nuestra experiencia inicial en el de-

sarrollo de la nefrectomía radical laparoscópica 

en el Centro Oncológico Estatal del Instituto 

de Seguridad Social del Estado de México y 

Municipios (ISSEMyM) en Toluca, Estado de 

México.

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo. De todos 

los pacientes que ingresaron por diagnóstico 

de tumor renal y que fueron candidatos a tra-

tamiento quirúrgico, se incluyeron únicamente 

los tratados mediante nefrectomía radical la-

paroscópica, excluyendo los pacientes tratados 

por cirugía abierta y nefrectomía parcial. Se 

evaluaron de manera retrospectiva todas las 

nefrectomías radicales laparoscópicas realiza-

das por diagnóstico de tumoración renal en el 

centro oncológico estatal ISSEMyM en un pro-

medio de 5 años comprendidos entre el 2013-

2018. Se evaluaron los siguientes parámetros, 
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edad, género, imc, vivo/muerto, estadio clínico 

del tumor, tnm (cm tumoral), Furhman, lapa-

roscópica pura, conversión, tiempo quirúrgico, 

sangrado postoperatorio, complicaciones clasi-

ficadas con Clavien-Dindo, estancia intrahospi-

talaria, histología, recurrencia, quimioterapia y 

reporte histopatológico. 

Resultados

Se encontraron 58 pacientes a los que se les 

realizó nefrectomía radical laparoscópica du-

rante el periodo de estudio. Fueron un total 

de 32 masculinos y 26 femeninos, con relación 

1.23:1, la edad promedio fue de 58.3 años con 

un rango de 28 a 87 años. El índice de masa 

corporal promedio fue de 28.9 Kg/m2. El lado 

derecho fue el más comúnmente afectado con 

34 casos y el izquierdo con 24 casos con una 

relación de 1.41:1. 33 pacientes se encontraban 

en estadio clínico (ec) I, 6 pacientes en ec II, 

8 en ec III, 5 en ec IV y 6 pacientes tuvieron 

reporte histopatológico de benignidad. El tama-

ño tumoral fue de 1.5 a 12 cm, con un prome-

dio de 5.77 cm. Con respecto a los resultados 

histopatológicos se reportan 50 carcinomas de 

células claras, 2 cromófobos, Furhman i: 10 ca-

sos, Furhman ii: 34 casos, Furhman iii: 5 casos, 

Furhman iv: 3 casos, 3 oncocitomas renales, 2 

angiomiolipomas renales, 1 pielonefritis xan-

togranulomatosa (Cuadro 1). El porcentaje 

de conversión fue del 12.06% de los cuales 4 

fueron por hemorragia incontrolable en hilio 

renal, 1 por complicación cardiaca (extrasís-

toles), 1 por lesión diafragmática y 1 por peri-

pielitis y perinefritis importante que dificulta-

ron la identificación del hilio renal. El tiempo 

promedio quirúrgico fue de 165.2 minutos 

por procedimiento laparoscópico. El sangrado 

transoperatorio promedio fue de 369.82 ml. El 

promedio de días de estancia intrahospitalaria 

fue de 1.94 días con un rango de 1 a 7 días. 4 

pacientes fallecieron (un paciente 2 meses 

posteriores al procedimiento, reintervenido 

por recurrencia local, hemorragia, infección y 

sepsis y 3 pacientes fallecidos por casusas no 

asociados al procedimiento ni al cáncer renal) 

y 54 pacientes restantes están en seguimiento 

oncológico en la consulta externa. 5 pacientes 

al momento del diagnóstico eran metastásicos 

(ec iv), por lo que se diagnosticaron mediante 

biopsia, se inició terapia blanco y la cirugía de 

citorreducción se realizó en promedio un año 

después de haber iniciado el tratamiento. Se 

tuvieron 3 recurrencias, 2 locales manejadas 

mediante resección quirúrgica y un paciente 

con recurrencia no resecable a hueso que re-

cibió manejo con terapia adyuvante. El tiempo 

promedio de seguimiento fue de 18.32 meses 

(Cuadro 2).

Cuadro 1. Características del paciente y del 
tumor

Características del 
paciente y del tumor

Número (promedio)

Masculino 32/58

Edad (años) 28-88 (58.3)

IMC (kg/m2) 21-44 (29)

Riñón derecho 34/58

Tamaño tumoral (cm) 1.5-12 (5.77)

Tipo histológico

Células claras 50

Papilar 0

Cromófobo 2

Oncocitoma 3

Angiomiolipoma 2

Xantogranulomatoso 1
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Discusión

La nefrectomía radical laparoscópica es hoy 

en día el estándar de oro del tratamiento del 

cáncer renal publicado por Jemal y Kerkebe y 

Uzzo et al., en los años 2001 y 2005.(8,9) En la 

actualidad ha habido un aumento en la detec-

ción incidental de tumores renales con el uso 

generalizado de las modalidades de imagen 

para otros problemas abdominales, la propor-

ción de todos los canceres renales diagnosti-

cados de forma incidental es ahora superior al 

50% detectándose en etapas más tempranas con 

una mejoría asociada en la supervivencia.(10) En 

1990 Clayman realizó la primera nefrectomía 

radical laparoscópica. En nuestro centro se rea-

lizó la primera nefrectomía laparoscópica pura 

en febrero del 2012 y ya de manera sistemática 

como un procedimiento de rutina a partir de 

mayo de 2013. La tasa de sobrevida a los 5 años 

ha mejorado en los tumores localizados de un 

52% en la serie de Robson, hasta un 95% en 

nuestros días.(11) Los preceptos importantes 

que hay que realizar es la escisión del riñón, la 

cápsula de Gerota, glándula suprarrenal (cuan-

do está indicado) y tejido linfático circundante. 

Ya realizado el procedimiento es de suma im-

portancia la estadificación de la tumoración y 

así determinar si el manejo se acompañará de 

quimioterapia adyuvante de tipo inmunotera-

pia o en la actualidad de terapia antiangiogé-

nica.(12) La indicación actual de nefrectomía 

radical laparoscópica es que el tumor renal se 

limite a la cápsula renal y no haya invasión del 

tejido periférico, metástasis en los ganglios 

linfáticos locales ni trombo tumoral venoso.
(13) La cirugía radical para cáncer de riñón ha 

experimentado una importante evolución con 

el uso del abordaje laparoscópico en el trata-

miento de lesiones circunscritas. Hoy en día las 

lesiones de 4 cm o menos se pueden manejar 

con nefrectomía parcial logrando márgenes ne-

gativos con resultados oncológicos adecuados, 

mientras se conserva el parénquima renal con 

una disminución mínima en la función renal y 

se disminuye la morbilidad.(14) 

La edad promedio de los pacientes fue de 

58.31 años, que coincide con lo reportado en la 

literatura que es entre la sexta y séptima década 

de la vida, así como un predomino masculino. 

El sangrado promedio fue de 369.82 ml, 

similar a lo reportado por Solares-Sánchez et 

al., de 365.3 ml y Campos-Salcedo et al., de 375 

ml, observándose una disminución conforme 

fue avanzando la curva de aprendizaje teniendo 

que en la primera mitad de los procedimientos 

el promedio fue de 450 ml, y para la segunda 

de 288 ml. 

Se tiene un porcentaje de conversión dentro 

del promedio en comparación a lo reportado en 

otras series mexicanas como la de Solares-Sán-

chez et al., que fue del 3.8%, Campos-Salcedo 

et al., de 6.6%, Solís Rodríguez et al., de 25% y 

Rivera-Ramírez et al., del 17.24%,(4,15–17) sin em-

bargo, por encima según lo reportado por series 

internacionales como la de Gill IS  et al., y la 

de Marcelo Kerkebe L. et al., ambas del 2%.(8,18) 

En nuestro caso se encontró una asociación 

entre un estadio clínico mayor con el riesgo de 

conversión, ya que el 42.85% de los pacientes 

que se convirtieron era ec iii, traduciéndose en 

tumores más complejos. 

Se tuvieron 4 complicaciones (con un 

promedio de 6.89%), tres clasificadas como 

Clavien-Dindo ii y una Clavien-Dindo iii (Cua-

dro 3), posiblemente relacionadas al tamaño 
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del tumor, ya que en 3 de estos fue mayor de 

7 cm, similar a lo encontrado por Inderbir S. 

Gill et al., siendo dentro de las complicaciones 

intraoperatorias la lesión vascular la más fre-

cuente, seguida de lesión en bazo y neumotó-

rax, así mismo, Gong et al., reportan una mayor 

tasa de complicaciones en tumores t2 vs t1 

(19% versus 5%).(19,20)

Cuadro 3. Complicaciones postoperatorias

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
(CLAVIEN-DINDO)

GRADO I 0

GRADO II 3

Lesión a bazo

Lesión a diafragma

Lesión a cola del páncreas

GRADO III 1

Sangrado posoperatorio con 
reintervención

GRADO IV 0

GRADO V 0

CLASIFICACIÓN CLAVIEN-DINDO: Grado I: 
necesitó medicación oral o cuidados en cama. 
Grado II: necesitó terapia intravenosa o tubo de 
toracotomía. Grado III: necesitó de intubación 
orotraqueal, radiología intervencionista, 
endoscopia o reintervención. Grado IV: necesitó 
de la resección de un órgano mayor o dejó una 
discapacidad crónica. Grado V: produjo la muerte

La estancia intrahospitalaria se encontró 

dentro del promedio reportado en otras series 

nacionales e internacionales que va de 1.6 a 6.1 

días.(4,8,15–17,19) El paciente que tuvo la estancia 

hospitalaria más prolongada (7 días) fue una 

paciente con diagnóstico de tumoración renal, 

que se hospitalizó 3 días previos a la cirugía por 

trombocitopenia y leucopenia, con diagnósico 

posquirúrgico de pielonefritis xantogranulo-

matosa que requirió transfusión sanguínea y 

manejo antibiótico. Se presentó recurrencia en 

3 pacientes (5.17%), en un promedio de 38 me-

ses de seguimiento, por encima de lo reportado 

en otras series como la de Sánchez-Solares et 

al., con una recurrencia del 2%, sin embargo, en 

un seguimiento más corto con un promedio de 

19.5 meses.(4,8,19) 2 de las 3 recurrencias (3.44% 

del total de pacientes) fueron locales, levemen-

te por encima de lo reportado en la literatura 

que va del del 0,7 al 1,8%,(21) ambos pacientes 

en etapa clínica III, uno por invasión al tejido 

adiposo del seno renal y otro por invasión a la 

glándula renal ipsilateral.

Conclusión

La nefrectomía radical laparoscópica es una 

excelente técnica para el control oncológico, 

disminución de la morbimortalidad, teniendo 

las ventajas de la cirugía de mínima invasión. 

Comparando nuestra experiencia inicial desde 

2013 hasta la fecha con la de otros hospitales 

a nivel nacional e internacional, nos encontra-

mos con resultados trans y posquirúrgicos si-

milares, teniendo un adecuado control oncoló-

gico junto a las ventajas de la cirugía de mínima 

invasión, por lo que se continuará ofreciendo 

este abordaje en primera instancia a pacientes 

con tumores renales localizados y a aquellos en 

quienes sea factible teniendo en consideración 

el tamaño del tumor, extensión tumoral, co-

morbilidades del paciente, entre otros.

Financiamiento

Los autores no recibieron ningún patrocinio 

para llevar a cabo este artículo.
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