
Otras secciones de
este sitio:

☞☞☞☞☞ Índice de este número
☞☞☞☞☞ Más revistas
☞☞☞☞☞ Búsqueda

Others sections in
this web site:

☞☞☞☞☞ Contents of this number
☞☞☞☞☞ More journals
☞☞☞☞☞ Search

Artículo:

Nefrectomía totalmente laparoscópica para
manejo de hidronefrosis en un Hospital
General. Reporte de caso y revisión de la
literatura

Derechos reservados, Copyright © 2001:
Asociación Mexicana de Cirugía Endoscópica, A.C.

Revista Mexicana de Cirugía Endoscópica

Número
Number 4 Octubre-Diciembre

October-December 2 0 0 1Volumen
Volume 2

edigraphic.com

http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endosco/e-ce2001/e-ce01-4/e1-ce014.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-endosco/e-ce2001/e-ce01-4/e1-ce014.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-endosco/i-ce2001/i-ce01-4/i1-ce014.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com


200

edigraphic.com

Vol.2 No.4 Oct.-Dic., 2001
pp 200-205

Caso clínico

Asociación Mexicana de
Cirugía Endoscópica, A.C.

Nefrectomía totalmente laparoscópica para manejo de
hidronefrosis en un Hospital General. Reporte de caso
y revisión de la literatura

Dr. José Ignacio Díaz-Pizarro Graf,* Dr. Mucio Moreno Portillo,** Dr. Carlos Pacheco Gahbler,*** Dr. Sergio
Basurto Ballesteros,**** Dr. Erick Stanley Petersen Juárez,**** Dr. Mauro Eduardo Ramírez Solís*****

* Residente del Curso de Posgrado para Especialistas en Cirugía
Laparoscópica. Departamento de Cirugía de Invasión Mínima.

** Jefe de Servicio. Departamento de Cirugía de Invasión Mínima.
*** Médico adscrito. Departamento de Urología.

**** Residente de Urología. Departamento de Urología.
***** Médico adscrito. Departamento de Cirugía General.

Hospital General “Dr. Manuel Gea González” SS. México, D.F.

Resumen

Antecedentes: En la nefrectomía laparoscópica, es necesario mor-
celar el riñón o ampliar la incisión para extraerlo; la operación se
realiza difícilmente fuera de centros especializados en urología la-
paroscópica, consignándose a éstos por contar con tecnología de
punta.
Métodos (Caso): Paciente femenino de 38 años, antecedentes de
ooforectomía izquierda, cesárea y oclusión tubaria bilateral. Refie-
re, durante embarazo, masa abdominal asintomática, el ultrasonido
reporta hidronefrosis izquierda, se realiza nefrostomía percutánea
hasta resolución del embarazo. La urografía excretora demuestra
exclusión renal izquierda, riñón derecho normal. El gammagrama
renal confirma exclusión renal izquierda y la tomografía computada
corrobora hidronefrosis izquierda. Se realizó nefrectomía izquierda
laparoscópica, trans-abdominal con cuatro puertos, utilizando elec-
trocauterio y suturas, sin bisturí ultrasónico, se extrajo la bolsa hi-
dronefrótica (vacía) a través de uno de los puertos sin ampliar la
incisión y se colocó un drenaje cerrado. La paciente egresa dos
días después y es seguida en consulta externa sin presentar com-
plicaciones.
Conclusiones: La hidronefrosis puede ser manejada en forma to-
talmente laparoscópica, pues la bolsa vacía puede extraerse por
uno de los puertos. Además es posible realizarla con el equipo sim-
ple que posee cualquier institución con experiencia en cirugía lapa-
roscópica, sin necesidad de implementos tecnológicos, de que sólo
algunos centros especializados disponen.

Palabras clave: Hidronefrosis, nefrectomía laparoscópica, mor-
celar, bisturí ultrasónico.

Abstract

Background: It is necessary to morcelate or extend an incision to
extract the kidney during laparoscopic nephrectomy. This operation
is rarely done outside specialized Laparoscopic Urology Centers,
because only these comprise the required technology.
Methods (Case): 38 year-old female with history of left oophorec-
tomy, c-section and bilateral tubal ligation, referring asymptomatic
abdominal mass during pregnancy, ultrasound shows left hydrone-
phrosis. Percutaneous nephrostomy is done until delivery is carried-
out. Then an intravenous pyelogram demonstrates left renal exclu-
sion and normal right kidney. Renal gammagram confirms left renal
exclusion and computed tomography corroborates left hydronephro-
sis. Four-port trans-abdominal laparoscopic left nephrectomy was
done using cautery and sutures, without ultrasonic scalpel; the empty
hydronephrotic sac was extracted trough one of the ports without
extending the incision and closed a drainage was placed. The pa-
tient was discharged two days after and followed at the office without
complications.
Conclusions: Hydronephrosis can be treated by a totally laparos-
copic approach, since the empty hydronephrotic sac can be extrac-
ted trough one of the ports. Also, it is possible to perform it with the
simple equipment that any hospital with experience in laparoscopic
surgery has, without the technological implements that only specia-
lized centers do have.

Key words: Hydronephrosis, laparoscopic nephrectomy, mor-
celate, ultrasonic scalpel.

INTRODUCCIÓN

a cirugía de invasión mínima se ha convertido, a través
de los años y la experiencia, en el abordaje de elección

para una gran variedad de procedimientos, propios de varias
especialidades quirúrgicas dentro de la medicina como la Ci-
rugía General, Ginecología, Urología y Ortopedia entre otras.
Particularmente dentro de la Urología ha habido grandes avan-
ces desde sus inicios. Tal es el caso de Schuessler,1 quien en
1991 impactó a la comunidad urológica al presentar un pro-
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cedimiento común, la linfadenectomía pélvica, a través del
abordaje laparoscópico, y posteriormente reportando la téc-
nica laparoscópica para la prostatectomía radical.2 A partir
de estos reportes comenzó a utilizarse la laparoscopia para
un gran número de procedimientos urológicos, como la ne-
frectomía trans-abdominal atribuida a Clayman3 y la retro-
peritoneal atribuida a Gaur;4 sin embargo estos procedimien-
tos han sido limitados a centros de alta especialidad e incluso
se menciona que deben restringirse a dichos centros;5 lo cual
se sostiene, en parte, en que es necesario el equipo sofistica-
do que sólo algunos centros poseen.6

El entusiasmo de un gran número de urólogos y ciruja-
nos generales ha fomentado que el abordaje laparoscópi-
co se utilice con mayor frecuencia en padecimientos de
índole urológica. Sin embargo, la naturaleza de estos pa-
decimientos, hace necesaria la extracción del espécimen
quirúrgico a través de la ampliación de la(s) incisión(es)
con lo que algunas de las ventajas de la cirugía de mínima
invasión se pierden y se somete al paciente a complicacio-
nes inherentes a dicha ampliación.7 Por otro lado, si se
desea evitar tal situación, es necesario fragmentar la pieza

para extraerla,3,7,8 en ocasiones haciéndola inútil para es-
tudio histopatológico y aumentando el tiempo quirúrgico
y el costo de la intervención.

OBJETIVO

Nuestro hospital, ha iniciado la experiencia en laparoscopia
urológica en un manejo conjunto entre los Departamentos de
Urología y Cirugía de Invasión Mínima con buenos resulta-
dos, haciendo hincapié en que se trata de un hospital general
y no de un hospital de especialidades. Esta situación no limi-
ta a los hospitales de segundo nivel a realizar procedimientos
antes confinados a hospitales con más recursos tecnológicos.
El reporte del presente caso tiene como objetivo mostrar la
técnica de un caso de hidronefrosis manejada por vía total-
mente laparoscópica y demostrar la posibilidad de realizarla
en hospitales de segundo nivel, así como realizar una revi-
sión de la literatura.

REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 38 años, con antecedentes de oofo-
rectomía izquierda, cesárea y oclusión tubaria bilateral hace
tiempo refiere, durante su último embarazo, la presencia de
una masa abdominal, la cual es asintomática. Se le solicita
un ultrasonido abdominal que reporta hidronefrosis izquier-
da por lo que se interconsulta a Urología decidiendo reali-
zar una nefrostomía percutánea como medida paliativa hasta
la resolución del embarazo. Posterior al puerperio, se le rea-
liza una urografía excretora que demuestra exclusión renal
izquierda y una imagen radio-opaca en trayecto ureteral (Fi-
gura 1). Las fases nefrográfica y de eliminación del riñón

Figura 1. Urografía excretora con riñón derecho normal e imagen
radio-opaca en trayecto ureteral izquierdo. Figura 2. Tomografía computada con riñón izquierdo y lito ureteral.
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derecho son normales. El gammagrama renal confirma ex-
clusión renal izquierda y la tomografía computada corro-
bora la hidronefrosis izquierda observada en el ultrasonido
y la litiasis ureteral (Figura 2). La paciente es programada,
en conjunto, por los servicios de Urología y Cirugía de In-
vasión Mínima para nefrectomía. Se realizó nefrectomía
izquierda por laparoscopia, por vía trans-abdominal con cua-
tro puertos, se utilizó equipo simple como electrocauterio y
suturas, sin necesidad de bisturí ultrasónico u otro equipo
especial. La bolsa hidronefrótica se puncionó y su conteni-
do fue aspirado (Figura 3), posterior a la disección del ri-
ñón, se ligó y seccionó el uréter (Figura 4), así como la
arteria y vena renales, se extrajo dicha bolsa (vacía) a tra-
vés de uno de los puertos sin ampliar la incisión para ello

Figura 3. Aspiración del contenido del riñón hidronefrótico. Figura 5. Vista exterior de la extracción del riñón.

Figura 4. Ligadura del uréter (distal a la obstrucción). Figura 6. Cicatrices de incisiones laparoscópicas (y de cirugías
previas).

(Figura 5). Por último se colocó un drenaje cerrado en el
lecho renal y se cerraron los puertos de forma habitual asis-
tida por laparoscopia. El espécimen obtenido midió 18 x 8
centímetros y el líquido aspirado fue cuantificado en 2,100
mililitros.

La paciente cursó con un periodo posoperatorio
hospitalario sin anormalidades, el gasto por el drenaje fue
mínimo por lo que se retiró y fue egresada dos días después
de la cirugía en buenas condiciones. Es seguida en consulta
externa sin presentar complicaciones, refiriendo necesidad
de analgésico durante 3 días en su domicilio, habiendo
retornado a sus actividades cotidianas 7 días después de
intervenida y un resultado cosmético muy satisfactorio
(Figura 6).
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DISCUSIÓN Y REVISIÓN DE LA LITERATURA

El presente caso nos muestra cómo es posible realizar una
nefrectomía en forma totalmente laparoscópica, es decir, sin
la necesidad de ampliar la incisión, o en su defecto, fragmen-
tar la pieza. Por otro lado nos permite confirmar, que la ne-
frectomía laparoscópica por hidronefrosis no es un procedi-
miento exclusivo de centros especializados en urología lapa-
roscópica, sino que es posible realizarlo en hospitales que no
cuentan con la tecnología que los primeros poseen; insistien-
do en que debe tenerse experiencia con el abordaje y la téc-
nica avanzada que este procedimiento demanda en cuanto a
cirugía mínimamente invasiva se refiere, para poder llevarlo
a cabo sin poner en riesgo al paciente.

Existe gran cantidad de reportes de nefrectomía laparoscó-
pica, algunos de ellos constituyen series con un gran número
de pacientes, la mayoría provenientes de hospitales de espe-
cialidades, sitio al que se ha confinado este procedimiento.5

Esto obedece a la tecnología de punta con que cuentan este
tipo de hospitales como el bisturí ultrasónico,6 las bolsas ex-
tractoras para la pieza resecada, entre otros; ellas ciertamente
facilitan el acto quirúrgico, pero no resultan imprescindibles,
por lo que es posible realizar este procedimiento en hospitales
con experiencia en cirugía de mínima invasión. Esta experien-
cia debe ser adquirida en varias fases, que corresponden al
entrenamiento del cirujano en cirugía laparoscópica, éstas han
sido descritas por el grupo de Rassweiler,8 Henkel9 y cols. quie-
nes proponen tres fases: familiarización con el instrumental y
con la técnica en el simulador, modelo experimental (nefrec-
tomía en cerdos) y simulación utilizando el “lap tent” durante
cirugía abierta, obteniendo buenos resultados.

Se encuentran en la literatura informes aislados de hidro-
nefrosis, manejada exitosamente por laparoscopia, aun con
bolsas hidronefróticas conteniendo hasta 12.5 litros de líqui-
do10 así como series pequeñas de pacientes que reportan bue-
nos resultados, considerando el abordaje laparoscópico, ya
sea trans-abdominal o retroperitoneal, como una buena alter-
nativa a la cirugía abierta, con menor morbilidad, tiempo
quirúrgico aceptable y poco sangrado.11

Conforme la cirugía laparoscópica ha ganado aceptación
en el campo de la Urología, han ido incrementando los re-
portes de nefrectomía, principalmente en Estados Unidos y
Europa, considerándola una técnica segura y efectiva12 y com-
parándola con la cirugía abierta; encontrando en la mayoría
de ellos las conocidas desventajas que confiere la cirugía
mínimamente invasiva: un mayor tiempo operatorio, mayor
costo, y sus ventajas como la disminución en los días de es-
tancia hospitalaria, menor dolor, menor morbilidad, mayor
satisfacción del paciente respecto al resultado cosmético de
las incisiones y menor tiempo de retorno a sus actividades
cotidianas.5,13-20 Algunos de estos reportes informan además

de estas ventajas, algunas complicaciones específicas como
mayor sangrado17 y un alto índice de conversión secundario
a ésta y otras complicaciones, principalmente cuando la ne-
frectomía es necesaria por enfermedad maligna21 o cuando
existe perinefritis severa.20

Respecto a complicaciones, contamos con los reportes de
algunas series grandes de pacientes. Una de ellas es el infor-
me del grupo de la Asociación Urológica Alemana,20 quie-
nes describen su experiencia con 482 casos en 14 centros,
realizadas por 20 cirujanos, encontrando que el tiempo ope-
ratorio depende principalmente de la patología renal y la curva
de aprendizaje del cirujano, sin encontrar una variación sig-
nificativa entre los centros. La incidencia de complicaciones
trans y posoperatorias fue del 6.0% (29 pacientes), incluyen-
do sangrado en 22 (4.6%), lesión intestinal en 3, hipercarbia
en 2, lesión pleural en 1 y embolia pulmonar en 1. La tasa de
conversión fue del 10.3% y se debió a sangrado, lesión intes-
tinal y dificultad en la disección. La tasa de reintervención
fue del 3.4% debido a sangrado en 6 casos, formación de
absceso en 3, estenosis intestinal en 2, fístula pancreática en
1 y hernia incisional en 1.

Otra serie es reportada en Estados Unidos21 e incluye 185
pacientes en 5 centros con una mayor incidencia de compli-
caciones, reportando una tasa del 16% (30 pacientes que pre-
sentaron 34 complicaciones), sin mortalidad. Las complica-
ciones relacionadas al acceso fueron 2 hernias incisionales
en el sitio del trócar, 1 hematoma de pared abdominal, y 1
lesión renal con el trócar. Las complicaciones transoperato-
rias incluyeron 5 lesiones vasculares, 1 laceración esplénica
y 1 neumotórax. Dentro de las complicaciones posoperato-
rias fue afectado el sistema gastrointestinal en 6 casos, el car-
diovascular en 6, el genitourinario en 4, el respiratorio en 4 y
el musculo-esquelético en 2. Llama la atención el análisis de
las complicaciones respecto a la curva de aprendizaje, en-
contrando una disminución de éstas con la adquisición de
experiencia, ya que el 71% de las complicaciones ocurrió en
los primeros 20 casos de cada centro. Así como la diferencia
en la incidencia de complicaciones cuando se trata de enfer-
medad benigna (12%) y maligna (34%).

Se han realizado estudios comparativos entre cirugía lapa-
roscópica y abierta, con relación a las complicaciones, como el
realizado por Kerbl y cols. en Washington19 en el que se compa-
ra un grupo de 20 pacientes sometidos a nefrectomía laparoscó-
pica con 23 pacientes a quienes se realizó nefrectomía abierta,
ambos grupos de pacientes padecían enfermedades renales be-
nignas. Se encontró un tiempo quirúrgico significativamente más
prolongado, pero compensado por un menor periodo de íleo
posoperatorio, de estancia hospitalaria, menor necesidad de anal-
gésicos orales y menor tiempo de convalecencia. Todas las com-
plicaciones del grupo laparoscópico ocurrieron en los primeros
7 casos, concluyendo que el abordaje laparoscópico es un pro-
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cedimiento con más complicaciones, situación que depende de
la curva de aprendizaje (experiencia del cirujano) pero con be-
neficios significativos para el paciente.

Uno de los problemas a los que se enfrenta el cirujano al
realizar una nefrectomía laparoscópica consiste en la forma
de extracción de la pieza quirúrgica. Para ello se emplean
dos técnicas principales: ampliar la(s) incisión(es) para ex-
traerla a través de una herida mayor, con lo cual se pierden
algunas de las ventajas de la cirugía de invasión mínima y se
enfrentan nuevas complicaciones relacionadas a la amplia-
ción. De esta técnica, a su vez, existen dos variantes: extrac-
ción de la pieza con o sin bolsa extractora.22 La forma de
evitar la ampliación constituye la segunda técnica para lo cual
se requiere el uso de un morcelador o algún otro instrumento
para fragmentar la pieza, con los inconvenientes de la des-
trucción de ésta y la subsiguiente dificultad para su estudio
histopatológico, así como el incremento en el tiempo qui-
rúrgico que representa dicha fragmentación y el aumento en
los costos que el equipo extra puede originar.

El morcelador ha tenido aplicación desde los inicios de la
Urología laparoscópica3 y continúa en uso en varios centros.
Existen varias formas de fragmentar la pieza: desde la forma
digital23 o utilizando pinzas de cirugía abierta, hasta el uso de
un instrumento especializado para realizarlo. Actualmente la
única indicación para extraer la pieza completa, sin fragmen-
tarla es el cáncer de células transicionales de la pelvis o de
los cálices renales, los riñones resecados por patología be-
nigna se morcelan in situ hasta un tamaño adecuado para su
extracción y los tumores renales son introducidos a la bolsa
extractora y morcelados directamente en ella (con la excep-
ción ya mencionada).7

El ampliar la incisión tiene complicaciones relacionadas a
ello. En un estudio realizado por Elashry y cols.7 se analizó la
incidencia de hernias incisionales secundarias a la amplia-
ción para extracción del riñón posterior a nefrectomía lapa-
roscópica. Se incluyeron 29 pacientes teniendo una inciden-
cia de hernia incisional del 17% (5 pacientes), en ellos se
amplió la incisión (promedio = 10.4 cm) para extraer riñones
de tamaño considerable, siendo el peso promedio de las pie-
zas extraídas por patología maligna 542 gramos y el de las
benignas 1,975 gramos. En todos los casos se utilizó una in-
cisión transversa en la porción inferior del flanco y la hernia
incisional se identificó en un promedio de 6.6 semanas des-
pués de la cirugía. El artículo describe también los factores
de riesgo asociados a la formación de hernia incisional, los
cuales incluyen: obesidad en el 80% de los casos, insuficien-
cia renal crónica (por enfermedad poliquística renal) en el
40%, complicaciones pulmonares posoperatorias en el 40%
y cáncer metastásico en el 20%.

Actualmente una de las principales indicaciones que tiene
la nefrectomía laparoscópica es la obtención de un riñón de

donador para trasplante renal, los reportes comparativos en-
tre el abordaje laparoscópico y el abierto, reportan las mis-
mas ventajas que los estudios hechos en nefrectomías tera-
péuticas, incluyendo menor sangrado, menor dolor, menor
estancia hospitalaria y menor requerimiento de analgesia, así
como las desventajas del mayor tiempo quirúrgico y costo;
constituyendo una técnica segura con complicaciones equi-
valentes a la técnica abierta.16,17 Uno de estos estudios anali-
za la cantidad de dosis de analgésico requerida por los do-
nadores en su domicilio, siendo de 5.0 para los del grupo
laparoscópico y 6.0 para los sometidos a nefrectomía abier-
ta (p= 0.02), de la misma forma se observó cuantos pacien-
tes no referían dolor a las 4 semanas de posoperatorio, sien-
do 23 de 45 pacientes del grupo laparoscópico contra 8 de
55 del grupo de cirugía abierta (p= 0.0004).17

Uno de los puntos considerado como adverso en cirugía
laparoscópica es el costo; en relación con esto, Wilson y
cols.,15 realizaron un estudio comparativo entre cirugía abierta
y laparoscópica respecto al costo de cada una de ellas encon-
trando un monto mayor para la cirugía laparoscópica, sin
embargo, el precio no es prohibitivo y disminuye al utilizar
equipo re-usable. Este incremento en el costo es compensa-
do por un menor gasto en analgesia posoperatoria hospitala-
ria y domiciliaria, en días de estancia hospitalaria y menos
días de incapacidad (productividad).

CONCLUSIONES

La hidronefrosis constituye un padecimiento que puede ser
manejado en forma totalmente laparoscópica, ya que el pun-
cionar la bolsa y aspirar su contenido nos permite extraerla
por uno de los puertos, evitando la necesidad de ampliar la
incisión con las complicaciones que esto conlleva o de frag-
mentar la pieza quirúrgica para su extracción, con lo cual
se aumenta el tiempo quirúrgico y se dificulta el estudio
histopatológico del espécimen. Por otro lado, es posible rea-
lizarla con el equipo simple con que cuenta cualquier insti-
tución en la que se tenga experiencia en cirugía laparoscó-
pica, sin necesidad de implementos tecnológicos, como el
bisturí ultrasónico o las bolsas de extracción, que solo al-
gunos centros especializados poseen y que incrementan los
costos del procedimiento.

La experiencia informada por centros especializados de
otros países nos muestra cómo la laparoscopia va ganando
terreno en el campo de la Urología, reportando resultados y
complicaciones equivalentes a los encontrados en cirugía
abierta, pero con las conocidas ventajas del abordaje lapa-
roscópico. Sin embargo, para poder obtener estos resultados,
en beneficio de los pacientes, es necesario iniciar un progra-
ma de entrenamiento en la técnica laparoscópica, con la es-
perada curva de aprendizaje que esto representa.
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