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Abstract

Diaphragmatic injury during transperitoneal urological laparoscopic surgery

Introduction: Capnothorax is a rare complication of urologic laparoscopy. However with the increasing
use of this technique in a variety of urological procedures, this rare complication is a potential risk. Material
and Methods: We analyzed a total of 786 urological procedures performed by transperitoneal laparoscopy
in our center. All procedures were performed by the same surgeon: 213 adrenalectomy, 181 simple nephrec-
tomies, 143 lymphadenectomies, 118 radical nephrectomies, 107 partial nephrectomies and 24 nephroure-
terectomy. Results: A total of 6 patients (0.7%) present diaphragmatic lesions. The diaphragmatic repair
was performed totally intracorporeal. One patient required the placement of a pleural drainage. No patient
presented complications associated with diaphragmatic injury. Conclusion: Repair of diaphragmatic injury
during transperitoneal laparoscopy can be performed successfully by this route. This technique is feasible,
reproducible and reliable. This is the largest series reported by a single center.
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Resumen

Introduccion: El capnotdrax es una complicacion infrecuente de la laparoscopia uroldgica. No obstante,
con el uso cada vez mayor de esta técnica en una gran variedad de procedimientos uroldgicos, esta infrecuente
complicacion se presenta como un riesgo potencial. Material y Métodos: Se analizaron un total de 786 pro-
cedimientos uroldgicos realizados en forma laparoscopica por via transperitoneal en nuestro centro. Todos los
procedimientos fueron realizados por el mismo cirujano: 213 adrenalectomias, 181 nefrectomias simples, 143
linfadenectomias, 118 nefrectomias radicales, 107 nefrectomias parciales y 24 nefroureterectomias. Resul-
tados: Un total de 6 pacientes (0,7%) presentaron lesiones diafragmaticas. La reparacion diafragmatica fue
efectuada totalmente en forma intracorpdrea. Un solo paciente requiri6 de la colocacion de un drenaje pleural.
Ningln paciente presentd complicaciones asociadas a la lesion diafragmatica. Conclusion: La reparacion de
las lesiones diafragmaticas ocurridas durante la laparoscopia transperitoneal puede ser efectuada exitosamente
por esta misma via. Esta técnica es factible, reproducible y confiable. Esta es la serie més grande reportada
por un solo centro.
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Introduccion

Las claras ventajas de la laparoscopia han popula-
rizado este tipo de abordaje en la ultima década. No
obstante, solo en los ultimos afios, estas técnicas se
han difundido en el &mbito urolégico. La lesion dia-
fragmatica durante la laparoscopia uroldgica es una
complicacion muy infrecuente'. Pese a esto, la utili-
zacion cada vez mayor de esta via en la resolucion
de patologia uroldgica, hace que esta complicacion
permanezca como un riesgo potencial de este tipo de
procedimiento. El capnotérax asociado a la cirugia
laparoscopica es diferente del neumotdrax comun y
requiere de un manejo especifico.

Presentamos el manejo utilizado para la reso-
luciéon de 6 casos de lesion diafragmatica durante
cirugia laparoscopica uroldgica.

Material y Método

Se revisaron los registros clinicos de 786 cirugias
laparoscopicas transperitoneales. Todos los procedi-
mientos fueron efectuados por un mismo cirujano:
213 adrenalectomias, 181 nefrectomias simples, 143
linfadenectomias, 118 nefrectomias radicales, 107
nefrectomias parciales y 24 nefroureterectomias.

Se encontraron un total de 6 lesiones diafrag-
maticas. La edad promedio de los pacientes fue de
53,2 afios (rango 24 a 70). E1 IMC promedio fue de
28,15 (rango 20 a 48,9). Se analizaron los registros
clinicos y quirtrgicos de estos pacientes. El tipo y
modo de lesion diafragmatica fue revisado, como
también la técnica empleada para su resolucion. El
criterio utilizado para indicar la colocacion del dre-
naje pleural fue de un capnotérax superior al 20%,
o la asociacién a alteraciones hemodinamicas y/o
ventilatorias.

Resultados

Un total de 6 lesiones diafragmaticas fueron
detectadas en nuestro analisis. Estas se presentaron
durante 3 adrenalectomias, una nefrectomia parcial,
una nefrectomia radical y una linfadenectomia re-
troperitoneal laparoscopica. En todos los casos las
lesiones diafragmaticas fueron producidas en forma
iatrogénica.

Técnica de reparacion

Todas las lesiones diafragmaticas fueron repa-
radas en forma totalmente intracorporea (Figura
1). En todos los casos el defecto se repard con
poliglactina 0 en aguja CT mientras se disminuia
el pneumoperitoneo a 12 mmHg y el anestesidélogo
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realizaba una hiperinsuflacion forzada en el momen-
to del cierre.

En la Tabla 1 se resumen los datos perioperato-
rios y resultados en los seis pacientes reportados.

Discusion

La lesion iatrogénica del diafragma durante los
procedimientos laparoscopicos es verdaderamente
infrecuente. Su incidencia no excede el 0,6% en
las grandes series de nefrectomia y adrenalectomia
laparoscopica’. Esta tan baja incidencia se explica
por la clara separacion que existe entre los rifiones
y el diafragma'. No obstante, la difusion masiva de
la cirugia laparoscopica ha permitido que cada vez
mas cirujanos intenten realizar procedimientos de
mayor complejidad. Esta practica puede mantener o
incluso aumentar la incidencia de lesiones diafrag-
maticas iatrogénicas. Es importante recalcar que esta
serie refleja la experiencia personal de un cirujano
autodidacta que ha superado la curva de aprendizaje.

En la mayoria de los casos de nuestra serie exis-
tian factores asociados que podrian haber facilitado
la lesion diafragmatica. Factores como obesidad
morbida, gran tamaflo tumoral, enfermedad infla-
matoria intestinal, cirugias previas y quimioterapia.
Por otro lado, la cirugia adrenal en si misma es un
factor que puede facilitar la ocurrencia de este tipo
de complicacion dado a la intima relacion entre la
glandula suprarrenal y el diafragma.

La lesion diafragmatica en la cirugia transperito-
neal puede ser causada por la colocacion incorrecta
de un trocar o por el contacto directo de un bisturi
monopolar o del bisturi armoénico®. Cuando la re-
troperitoneoscopia es utilizada para la cirugia renal
o adrenal, la colocacion inadecuada de los trocares
suele ser la responsable mas frecuente de este tipo
de lesion.

La lesion diafragmatica puede ser diagnosticada
mediante la vision directa mientras esta ocurre, o
puede ser evidenciada indirectamente por cambios
cardiorrespiratorios. El pneumotdrax puede produ-
cir cambios auscultatorios, en la presion de fin de
inspiracion, en la presion sanguinea y en los gases
arteriales®. Por otro lado, una lesion inadvertida pue-
de evidenciarse por la aparicion del signo de “floppy
diaphragm” que se produce por abombamiento
diafragmatico al perderse la presion negativa en el
momento del pneumotdrax®. Este signo fue observa-
do en 3 de los 6 pacientes de nuestra serie. Creemos
que la participacién del anestesidlogo es crucial
durante el diagnostico y reparacion de estas lesio-
nes ya que el capnotdrax puede pasar desapercibido
durante la cirugia y la alteracion puede evidenciarse
unicamente por alteraciones cardiopulmonares.
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Tabla 1. Datos perioperatorios y resultados

Caso Edad Sexo IMC Cirugia Tamafio  Reparacion  Tubo Cirugia Patologia
tumoral Tx previa asociada
(cm)
1 24 F 21 Adrenalectomia 12 Intracorporea Si No Colitis
izquierda ulcerosa
2 40 F 24,5  Adrenalectomia 7 Intracorporea No No No
derecha
3 70 F 48,9  Nefrectomia 3,5 Intracorporea No Colecistecto- No
parcial derecha mia
4 52 M 32 Nefrectomia 5 Intracorporea No Nefrectomia No
parcial izquierda parcial abierta
5 68 M 20 Linfadenectomia 7 Intracorporea No Nefroureterec-  Quimio-
retroperitoneal tomia laparos-  terapia
copica previa
6 65 F 22,5  Adrenalectomia 5 Intracorporea No No No
izquierda

Para poder evitar las lesiones diafragmaticas se
debe tener sumo cuidado a la hora de realizar disec-
ciones y movilizaciones de las estructuras intraabdo-
minales durante la exposicion renal.

Es de importancia establecer el momento de la
reparacion diafragmatica. Esta debe ser llevada a
cabo de acuerdo con los parametros cardiorrespirato-
rios del paciente y la factibilidad de la misma. En el
caso donde la masa objeto de reseccion no permita
el acceso directo a la lesion, la diseccién debe ser
terminada antes de intentar la reparacion.

No obstante, creemos que el defecto diafragmati-
co debe ser reparado sin retraso en los casos en que
esto sea factible. Este fue el caso en nuestra serie,
donde todas las lesiones fueron rapidamente adver-
tidas y reparadas sin retraso.

Nosotros utilizamos sutura interrumpida de poli-
glactina para la reparacion de este tipo de lesion y
creemos que esta técnica debe ser de primera elec-
cion ya que es reproducible y segura. Otros autores
han presentado multiples opciones para la reparacion
de las lesiones diafragmaticas. En un caso en parti-
cular, se utiliz6 una malla doble de polipropileno
y poliglactina en una lesion de 1 cm producida
durante una nefrectomia manoasistida. La malla
fue fijada a la pared diafragmatica utilizando una
engrapadora laparoscopica con la ayuda de la mano
del cirujano®. No obstante, muchos reportes mues-
tran la factibilidad de la reparacion mediante sutura
intracorporea®*>. Por otro lado, existe un reporte
exitoso de cierre del defecto diafragmatico sin la
utilizacion de suturas’. Esto se logro utilizando una
solucién de trombina (Floseal®) con interposicion
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de epiplon sobre un defecto diafragmatico de 1 cm.
No obstante, creemos que la experiencia es limitada
y que esta técnica no ofrece la seguridad necesaria
como para poder ser considerada como una opcion.
Para que la reparacion diafragmatica sea efectiva,
el didxido de carbono debe ser evacuado previo al
anudamiento de la sutura, tanto sea por medio de
aspiracion directa o mediante la administracion de
una inspiracion forzada por parte del anestesidlogo.
Cuando el pneumotorax es mayor al 20%, o se
asocia a importantes cambios cardiopulmonares, la
colocacion de un tubo pleural se vuelve indispensa-
ble’. A su vez, las lesiones producidas por la coloca-
cion indebida de trocares o también la presencia de
capnotérax residual requieren de pleurostomia. Por
otro lado, es importante mencionar que el capnoto-
rax puede resolverse en forma espontanea, permi-
tiendo el manejo expectante en pacientes estables®.
En el primer caso de nuestra serie, importantes
cambios ventilatorios evidenciaron el capnotérax, no
obstante, el paciente permanecié hemodindmicamen-
te estable. Creemos que la falta de experiencia en el
manejo de esta eventualidad hizo que se colocara
una pleurostomia en forma apresurada. En nuestra
serie no se observaron lesiones producidas por la co-
locacion de trocares. Esto se relaciona directamente
con nuestra preferencia por la via transperitoneal.

Conclusiones

Pese a ser muy infrecuente, la lesion diafragma-
tica iatrogénica continua siendo una complicacion
potencial de la cirugia laparoscopica transperitoneal.
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Las

caracteristicas de los pacientes, el tamafio de las

masas y la cirugia adrenal per se estan asociados
directamente con una mayor incidencia de este tipo
de complicacion. La reparacion de estas lesiones
debe ser realizada mediante sutura intracorpérea ya

que

este método es reproducible y seguro.
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