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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio es demostrar nuestra experiencia inicial con la nefrectomia laparoscépica
mano asistida para el trasplante renal de donadores vivos relacionados en el Hospital Regional Valentin Gémez
Farias. Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo revisando los expedientes de donadores vivos
relacionados entre febrero de 2004 y enero de 2005. Parametros como sangrado, tiempo quirdrgico, dolor
postoperatorio, dias de incapacidad y viabilidad del injerto fueron los que se tomaron en cuenta para este
estudio. Resultados: Se estudiaron un total de 12 pacientes de los cuales cuatro fueron mujeres con un rango
de edad entre 23 y 42 afios y ocho hombres con un rango de edad entre 22y 49 afios. A 12 de ellos se les
realizé nefrectomia laparoscopica mano asistida con un tiempo quirdrgico promedio de 260 minutos y una
pérdida heméatica media 196 mL con s6lo una transfusion, la estancia intrahospitalaria media fue de 2.4 dias, el
tiempo promedio de isquemia fria fue de 66 minutos y de isquemia caliente fue de 96 segundos. Sélo se
reportaron complicaciones en tres pacientes (todos del grupo de la distensién abdominal, trombosis venosa de
MPD, eventracion y necesidad de transfusién sanguinea). El dolor promedio reportado fue de cinco (EVA).
Conclusiones: La nefrectomia laparoscopica mano asistida para donacién renal es un procedimiento seguro,
reproducible, con bajos indices de morbilidad y que ofrece ventajas sobre técnicas convencionales con relacién
a dolor, dias de incapacidad, cosmética y aceptacion por el paciente. Sin embargo, somos conscientes que se
debera mejorar el tiempo de isquemia caliente, asi como el tiempo quirdrgico, tomando en consideraciéon que
este estudio forma parte del grupo piloto, mismo en que se deberda aumentar la muestra para poder realizar un
analisis estadistico que proporcione parametros mas adecuados para nuestro hospital.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study is to demonstrate our initial experience with hand assisted laparoscopic
nephrectomy for alive related donors renal transplant in Regional Hospital Valentin Gomez Farias. Material
and methods: A retrospective study was made reviewing files of related alive donors between February of
2004 and January of 2005. Parameters like bleeding, surgical time, postsurgical pain, days of incapacity and
graft viability were those taken into account for this study. Results: A total of 12 patients studied of who four
were women with a rank of age between 23 and 42 years and eight men with a rank of age between 22 and 49
years. Hand assisted laparoscopic nephrectomy was made to 12 of them with a surgical time average of 260
minutes and a 196 mL blood loss average with just one transfusion, the hospital stay average was of 2,4 days,
cold ischemia time average was 66 minutes and hot ischemia of 96 seconds. Complications were only reported
in three patients (all of the abdominal distention group, venous thrombosis of MPD, eventration and necessity of
blood transfusion). Pain reported average was of five (EVA). Conclusions: Hand assisted laparoscopic
nephrectomy for renal donation is a safe, reproducible procedure with low indices of morbidity and offers
advantages on conventional techniques in relation to pain, days of incapacity, cosmetic and patient’s acceptance.
Nevertheless, we are conscious that time of hot ischemia should be improved, as well as the surgical time,
taking in consideration that this study is part of pilot group, same in which the sample will be increased to be
able to do a statistical analysis that provides more suitable parameters for our hospital.
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INTRODUCCION

Ningun evento ha afectado la calidad de vida de los in-
dividuos con estadio final de enfermedad renal como el
trasplante renal. En 1956, Cerril y cols. realizaron el pri-
mer trasplante renal vivo relacionado en gemelos idénti-
cos.t Con el advenimiento de nuevas terapias inmunosu-
presoras, la viabilidad del injerto es de aproximadamente
93.3% y de 86.2% al primer y tercer afio respectivamente.?
Presentando mejoria en comparacién con el trasplante de
donador cadavérico no sélo en la viabilidad del injerto, sino
también en la reduccion del tiempo de espera de injerto,
menor tiempo de isquemia y la disminucién del uso de me-
dicamentos inmunosupresores.® Actualmente, cerca de un
tercio de los transplantes renales realizados en Estados
Unidos de América son de donadores vivos relacionados.?

Debido a estas ventajas, se estan realizando campanas
para aumentar el nimero de trasplantes renales. En los Ul-
timos cinco afios, la NLMA ha emergido como una alternati-
va menos invasiva para la donacién renal. Desde la des-
cripcion de la NLMA en 1995, se ha confirmado su seguridad
y reproduccion. Aunado a esto, se han publicado estudios
donde por medio de esta técnica se disminuye el dolor posto-
peratorio, la estancia intrahospitalaria, se obtienen mejores
resultados estéticos y el retorno a las actividades cotidia-
nas se realiza prontamente.*® La técnica mano asistida fue
creada para facilitar la complejidad del procedimiento lapa-
roscopico puro, dicha técnica le brinda al laparoscopista
sensacion tactil y espacial. El cirujano también puede pal-
par los vasos y los érganos vecinos minimizando asi la po-
sibilidad de lesién a estructuras vecinas durante la disec-
cién o0

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es demostrar nuestra expe-
riencia inicial con la nefrectomia laparoscdpica mano asisti-
da para el trasplante renal de donadores vivos relacionados
en el Hospital Regional Valentin Gémez Farias.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo. Las prue-
bas de comparacion de las principales variables a analizar
(tiempo de cirugia, tiempo de isquemia caliente, sangrado
transoperatorio, dias de estancia intrahospitalaria e incapaci-
dad, asi como complicaciones mediatas e inmediatas). Se-
ran completadas hasta tener un tamafio de muestra adecua-
do para demostrar resultados mas confiables. Todos los
pacientes sometidos a nefrectomia laparoscopica mano asis-
tida eran donadores vivos relacionados entre febrero de 2004
y enero de 2005 en el Departamento de Urologia, Division de
Cirugia del Hospital Regional “Dr. Valentin Gomez Farias”.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes donadores renales a quienes se les
realizé nefrectomia laparoscopica mano asistida. Se revi-
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saron los expedientes de los pacientes sometidos a nefrec-
tomia laparoscopica mano asistida de febrero de 2004 a
diciembre de 2005 estudiandose las siguientes variables:
edad de los pacientes, sexo, tiempo quirargico, sangrado
transquirdrgico, isquemia caliente, isquemia fria, dias de
estancia intrahospitalaria, escala del dolor posquirirgico,
dosis administrada de opiaceos, dosis administrada de Al-
NEs, dias de incapacidad laboral, conversiones a cirugia
abierta, transfusiones, indice de rechazo del aloinjerto, fun-
cionalidad del injerto, morbilidad y mortalidad.

Los resultados obtenidos de esta revision retrospectiva y
selectiva fueron comparados con series similares previa-
mente publicadas. El andlisis de los resultados se realiz6
mediante estadistica descriptiva.

TECNICA PARA NLMA

El paciente se coloca de lado sobre el rodillo renal, pero
este Ultimo se eleva s6lo minimamente para reducir el ries-
go de neuralgias o lesiones por compresion. El tronco se
coloca de tal modo que el ombligo esté orientado ligera-
mente hacia delante, y la mesa debe estar ligeramente flexio-
nada.***4

La placa del Pneumo Sleeve se sitda habitualmente en
la linea media, por encima del ombligo, de modo que el ci-
rujano introduzca su mano no dominante. La incision es bien
tolerada y permite al cirujano acceder al hilio renal .4

Toda la intervencion puede realizarse a través de un tré-
car de 12 mm para la camara y uno o dos trocares de traba-
jo (12 mm, 5 mm). El trécar de 12mm para la camara se
sitia en la linea medio-clavicular, lateral al masculo recto y
un poco por encima del ombligo. El primer trécar operativo
(12 mm) se sitta en la linea axilar media, a la altura del
ombligo y el segundo (5mm, si es necesario) en la linea
medio-clavicular, por debajo del reborde subcostal.

El neumoperitoneo se crea mediante insuflacion lateral
con una aguja de veress. La localizacion de la placa debe
ser concordante con la localizacion del primer trécar. La uti-
lizacion de trécares de acceso con control endoscopico fa-
cilita la insuflacién cerrada y la colocacién del primer tré-
Car.lS-l?

Una vez comprobado que la entrada en el abdomen ha
sido correcta, se reduce la presion del neumoperitoneo a 15
mmHg.

Se dibuja sobre el abdomen la incision de la linea media.
El cirujano comprueba que la placa quede bien sellada evi-
tando la zona del ombligo. Se fija la placa al abdomen, pre-
sionandolo con una esponja seca.

Ya establecido el neumoperitoneo, se realiza incision de
la linea de Toldt asi como liberacién de adherencias supe-
riores y laterales del rifion.

Liberadas las adherencias superiores y laterales se pro-
cede a identificar el uréter y se diseca hasta su cruce con
los vasos iliacos.

Posteriormente se diseca el polo inferior y se identifican
los vasos renales cuya diseccion es muy similar a la inter-
vencion abierta. Se identifica en primer lugar la vena renal y
luego la arteria renal 114
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Las adherencias posteriores son liberadas por completo
después de identificar la arteria y la vena renales.*®

El hilio renal se secciona en dos pasos. La arteria renal
se liga con cuatro clips de 11 mm, dos proximales y dos
distales y se corta. La vena renal se liga sélo con grapas
vasculares.

Tras seccionar el hilio renal, las Unicas adherencias res-
tantes son mediales y craneales, generalmente relaciona-
das con la glandula suprarrenal. Las adherencias restantes
pueden liberarse empleando clips y cauterio.

El neumoperitoneo se reduce a 5 mmHg y se inspeccio-
na la fosa renal para comprobar la hemostasia. Una vez
confirmada la ausencia de sangrado significativo, la pieza
se introduce en una bolsa de extraccion y se extrae, tras
desacoplar el Pneumo Sleeve. Se vuelve a colocar la clpu-
la de plastico o el guante del cirujano y se restablece el
neumoperitoneo para cerrar los orificios.*>’

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 12 pacientes, de los cuales
cuatro fueron mujeres con un rango de edad entre 23y 42
afios y ocho hombres con un rango de edad entre 22 y 49
afos.

A 12 de ellos se les realizd nefrectomia laparoscépica
mano asistida con un tiempo quirtrgico promedio de 260
minutos, una pérdida heméatica media de 196 mL con sélo
una transfusion, la estancia intrahospitalaria media fue de
2.4 dias, el tiempo promedio de isquemia fria fue de 66 mi-
nutos y de isquemia caliente fue de 96 segundos. Solo se
reportaron complicaciones en tres pacientes (todos perte-
necientes al grupo de la distension abdominal, trombosis
venosa de MPD, eventracién y necesidad de transfusién
sanguinea). El dolor promedio reportado fue de cinco (EVA)
(Cuadro ).

CONCLUSIONES

La nefrectomia laparoscopica mano asistida para dona-
cion renal es un procedimiento seguro, reproducible, con
bajos indices de morbilidad y que ofrece ventajas sobre téc-
nicas convencionales en relaciéon con el dolor, los dias de
incapacidad, la cosmética y la aceptacion por el paciente
(Cuadro 1), (Figura 1).

Sin embargo, estamos conscientes de que se debera
mejorar el tiempo de isquemia caliente, asi como el tiempo
quirdrgico, tomando en consideracion que este estudio for-
ma parte del grupo piloto, mismo en que se debera aumen-

Cuadrol.
Nombe Edad Seo Tempo Isquemia Isquemia DEH ANEs Opdceos Escda  Sangrado  Incapacidad indice  Complicacones  Tipode
oxhrs.  caliente fria dolor rechazo Ciugia
AFO 2 M 0330 300seg. 60min. 2 2 0 5 120cc 18dias ND NINGUNA LAP
MG e M 0350 420seg. 80min. 2 2 0 6 110cc l4dias ND NINGUNA LAP
RS 2 F 0400 195seg.  70min. 4 2 0 6 170cc 21dias ND NINGUNA LAP
avw B F 0405 210seg.  50min. 3 1 0 4 190cc l4dias ND NINGUNA LAP
CAE <) M 0325  240seg. 80min. 2 1 0 4 100cc 21dias ND NINGUNA LAP
FJ C?) M 0350 300seg. 55min. 2 2 0 4 100cc 18dias ND NINGUNA LAP
cRB ) M 0500 280seg. 66min. 2 2 0 4 120cc 21dias Defuncién NINGUNA LAP
MAF el M 0610 540seg.  60min. 2 2 0 5 800cc 21dias ND Sangrado
transQx. LAP
FSN B F 0440 280seg. 55min. 0 4 120cc 18dias ND NINGUNA LAP
OCLF 2 M 0400 320seg.  70min. 2 1 0 4 160cc 18dias ND Distension
abdominal LAP
aav 3 F 0350 340seg. 60min. 3 2 0 4 150cc l4dias ND NINGUNA LAP
HSR) - M 0540 310seg. 55min. 3 2 1 6 210cc 21dias ND Trombosis
VenosaMPD LAP
MEDIA 0420 3llseg. 63min. 2 2 0 5 19%cc 18dias 0
Cuadro Il. Datos comparativos de las primeras series de nefrectomia laparoscopica mano asistida.

Grupo NUmerode pacientes Tiempo Horas de estanciaintrahospitalaria Pérdidas heméticas
Shichmany cols. D 2185 & 20360c
McGinnisy cols. 2 24 1008 242cc
Wolfy cols. 3 21 280cc
ISSSTE » 20 577 19%cc
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Figura 1. Datos comparativos entre las primeras series de
nefrectomia laparoscépica ayudada con la mano, en el Hospi-
tal Regional "Dr. Valentin Gomez Farias” del ISSSTE.

tar la muestra para poder realizar un analisis estadistico que
proporcione parametros mas adecuados para nuestro hos-
pital.
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