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Aoy medio de nefrectomia lapar oscopica. (52 casos)

Dr. Manuel Marquina S*, Pablo Esquivel P**

Resumen

La nefrectomia laparoscépica se ha venido convirtiendo en la ciru-
gia de eleccion en el primer mundo debido a sus ventajas de menor
dolor y pronta recuperacion, sin embargo en nuestro pais no es asi.
Presentamos nuestra experiencia de afio y medio con esta técnica.
De agosto del 2002 a febrero del 2004, se realizaron 53 nefrecto-
mias laparoscopicas, 46 asistidas con la mano, 40 para donacion
(NLAMD) y 6 por otras causas (NLAM). Sin asistencia con la mano
7, transperitoneales (NLT) 3 y retroperitoneales (NLR) 4.

Los casos los dividimos en cuatro grupos.

Grupo 1: NLAMD 40 casos.

Grupo 2: NLAM 6 casos.

Grupo 3: NLR 4 casos.

Grupo 4: NLT 3 casos.

En el grupo 2 los parametros de edad, sangrado, tiempo quirdrgico,
hospitalario y rehabilitacién fueron mayores, los mejores resultados
fueron en los grupos 3y 4. El grupo uno, el mas numeroso, la edad
promedio fue 30 afios, el sexo femenino predominé sobre el mascu-
lino (22/18), tiempo quirdrgico de 130 minutos, sangrado 200 milili-
tros, hospitalizaciéon 28 horas, conversién un caso, reintervencion
un caso, no se utilizaron narcéticos, trastornos funcionales digesti-
VOS posoperatorios se presentaron en el 27% de los casos, no sien-
do lo suficientemente importantes para aumentar el tiempo de hos-
pitalizacién y la recuperacién fue de 20 dias. Otros datos no com-
parables con los otros grupos (2, 3 y 4) fueron isquemia caliente de
4 minutos y diuresis mayor a 200 mililitros en la primera hora del
rifién ya trasplantado.

Conclusion: la nefrectomia laparoscépica asistida con la mano es
un buen método para comenzar a realizar procedimientos laparos-
copicos y después poder realizar los procedimientos sin la asisten-
cia de la mano.

Palabras clave: Nefrectomia laparoscépica, trasplante renal, lapa-
roscopia.

Abreviaturas:

NLAM: Nefrectomia laparoscpica asistida con la mano.

NLR: Nefrectomia laparoscopica retroperitoneal .

NLT: Nefrectomia |aparoscopica transperitoneal .

NLAMD: Nefrectomia laparoscépica asistida con la mano para
donacién.

* Cirujano Urélogo Adscrito Hospital CMQ, Aguascalientes.
** Cirujano General Miembro de la AMCE. Cirujano General
Adscrito HGZ2 IMSS, Aguascalientes.
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Abstract

The laparoscopic nephrectomy is coming in the technique choice in
the first world because has advantage with less pain and soon re-
covery, however in our country it is not for this way. We present our
experience with this technique in one year.

Since August 2002 until February 2004 we did 53 laparoscopic ne-
phrectomy, 46 hand assistant, 40 were living kidney donor and 6 for
other causes and 7 without hand assistant, 3 transperitoneal and 4
retroperitoneal.

We did four groups.

Group 1: Hand assistant laparoscopic nephrectomy by living kidney
donor 40 cases.

Group 2: Hand assistant laparoscopic nephrectomy 6 cases.
Group 3: Transperitoneal laparoscopic nephrectomy 3 cases.
Group 4: Retroperitoneal laparoscopic nephrectomy 4 cases.

In the group two the parameters of the age, bleeding, operative time,
hospitality time and recovery were greater. The best results were in
the group three. In the group one, the most numerous, the rate age
was 30 years, the sex female was more frequently than male (22/
18), operative time 130 min, bleeding 200 milliliters, hospitality time
28 hours, conversion to open surgery was one case, reexplorations
one case, the narcotics do were not used, in 70% of the cases had
symptoms of digestive dysfunctions and the recovery was of 20 days.
Other dates no comparatives with the others groups (2, 3 y 4) were
warm ischemia 4 minutes and diuresis more than 200 milliliters in
the first hour of the transplantation kidney.

Conclusion: the hand assistant laparoscopic nephrectomy is a good
way to begin the laparoscopic technique and then we can to do the
surgery without the hand assistant.

Key words: Laparoscopic nephrectomy, renal transplant, laparos-
copy.

INTRODUCCION

alaparoscopia en susinicios en la especialidad de uro-

logiano tuvo el éxito como en cirugiageneral (colecis-
tectomialaparoscopica), a parecer porque |os casos urol ogi-
cos seresolvian ya por métodos no invasivos como lalitotri-
cia extracorporea, litotricia endoscopica y la endourologia
(reseccion transuretral de prostata, tumores vesicales, urete-
ralesy pidlicos, etc.). Los casos que requerian de cirugiaabier-
ta como nefrectomiaradical, nefrectomia paradonacion, ne-
frectomiasimple, prostatectomiaradical, cistectomiaradical



con derivacion urinaria, son procedimientos no frecuentesy
ademés son casos compl gjos para comenzar arealizar lapa-
roscopia, sin embargo con la NLAM podemos empezar a
conocer el mundo fascinante de la laparoscopia.

MATERIAL Y METODOS

De agosto del 2002 afebrero del 2004 serevisaron los expe-
dientes de las nefrectomias |aparoscopicas en précticapriva-
da, se dividieron en 4 grupos segiin laviay latécnicalapa-
roscopica utilizada, tratamos de describir 10s grupos més que
compararlos. Se analiz6: sexo, edad, €l lado de la nefrecto-
miay cuando fueron del lado derecho se utiliz6 pinzavascu-
lar laparoscopica (Satinski) (Figuras 1y 2) o unasolagrapa
tipo Hem-O-L ok con dos puntos intracorporeos de nylon 4
ceros transfictivos para fijar més la grapa 'y darle la mayor
longitud a la vena renal derecha (Figura 3). Se describe la
causa de la nefrectomia, tiempo de cirugia, de hospitaliza-
cion y convalecencia, sangrado, complicaciones, conversio-
nes, reintervenciones y en el grupo de donadores el tiempo
deisquemiacalientey dediuresis en laprimerahoradetras-
plantado €l rifion. La analgesia posoperatoria en los prime-
ros 50 casos fue con catéter epidural 6 mL dexilocainaa 2%
simple cada 4 h hasta completar 5 dosis, ketorolaco 30 mg
IV como rescate y luego 10 mg de ketorolaco cada 6 h en
caso de dolor en laprimera semana de posoperado, nalbufina
de 10 mg IM en caso necesario. En los 3 Ultimos casos se
administro en el posoperatorio inmediato por el catéter epi-
dural 2.5 mg de morfina Gnica dosis, una segunda dosis de
morfinapor lamismaviasodlo en caso necesario o ketorolaco
30 mg intravenoso. Los dividimos en 4 grupos: 1. NLAMD,
2.NLAM, 3. NLT y 4.NLR.

RESULTADOS

Se realizaron 53 nefrectomias laparoscopicas por diferentes
causas y técnicas laparoscopicas. En el grupo 1 (NLAMD)
tuvimos 40 casos, 22 mujeres y 18 hombres, la edad fue de
30 afios (18 a 52 ), fueron 17 nefrectomias izquierdas y 23
derechas (7 cavorrafias), tiempo quirdrgico de 130 minutos
(85a150), sangrado 200 mL (100 a900), hospitalizacién 28
horas (24 a48 h), en los primeros 50 casos ninguno requirio
de narcético para el control del dolor, en los Ultimos 3 solo
uno requirié de una segunda dosis de morfina por el catéter
epidural, en un caso debido aque lapinzavascular seresbalé
en el momento de la extraccion del rifion, presentd sangrado
del mufién de la vena renal derecha, siendo necesario con-
vertirlaacirugia abierta (2.5%) sin complicaciones, un caso
donde se desplazo la grapa de la arteria renal se reintervino
en el posoperatorio inmediato (5 h) sin mayores consecuen-
cias (2.5%), solo se utilizd unagrapa para darle mayor longi-
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tud ala arteriarenal, sin embargo a partir de ahi utilizamos
doble grapa. En este grupo se tuvo un promedio de isquemia
caliente de 2.5 minutos, en 100% se tuvo unadiuresis mayor
a 200 mL por horaen laprimerahoradel rifion trasplantado
y €l tiempo de convalecenciafue de 20 dias (10 a30) (Cua-
dro 1). En el grupo 2 (NLAM) tuvimos 6 casos, 2 mujeresy
4 hombres, la edad fue de 65 afios (40 a 79), fueron 4 nefrec-
tomias derechasy 2 izquierdas, tiempo quirdrgico 151 minu-
tos (90 a210), sangrado 586 mL (120 a800), hospitalizacién
72 h (24 a120), €l paciente de 120 h de hospitalizacion fue
porque requirié de nefrolitotricia percuténea del otro rifion
por calculo coraliforme incompleto en ese mismo interna-
miento un par de dias después de lanefrectomia, laanalgesia
semanejoigual queen el grupo 1, sin embargo en un pacien-
te serequirio de nalbufinamientras estuvo hospitalizado, con-
valecencia 28 dias (15 a 40 ), por dificultades técnicas se
realizaron 2 conversiones (33%), un caso de pielonefritis
xantogranulomatosay €l otro de un carcinomade célulascla-
ras de 15 cm de diametro con gran cantidad de vasos de neo-
formacion. No hubo reintervenciones. Las causas de la ne-
frectomiafueron 2 casos de adenocarcinomarenal, 2 de pie-
lonefritis xantogranulomatosa, un caso derifién en herradura
por litiasis y un caso de carcinoma de células transicionales
de uréter (Cuadro 2). En el grupo 3 (NLT) tuvimos 3 casos
de mujeres, su promedio de edad fue 74 afios (68 a 78 ),
fueron 2 izquierdas y una derecha, tiempo quirdrgico 140
min (130 a 150), sangrado 150 mL (140 a 160), hospitaliza-
cion 24 h, la analgesia solo se administré 30 mg 3 veces al
dia de ketorolaco el primer dia después 10 mg sblo en caso
de dolor promedio por dia fue de 40 mg en los primeros 7
dias, convalecencia de 20 dias, no hubo conversiones o rein-
tervenciones, las causas fueron bolsas hidronefréticas por li-
tiasis ureteral en 2 casosy uréter ectpico obstruido en otro
(Cuadro 3). En el grupo 4 (NLR) tuvimos 4 casos, 2 mujeres
y 2 hombres, laedad fue de 31 afios (5 a60), fueron 2 nefrec-
tomiasizquierdasy dosderechas, tiempo quirdrgico 128 min
(60 a180), el sangrado fue de 80 mL (40 a150 mL ), hospita-
lizacion 24 h, laanalgesiafue igual que ladel grupo 3, con-
valecencia 18 dias, no hubo conversiones ni reintervencio-
nes, las causas fueron 2 adenocarcinomas renales de células
claras (nefrectomias radicales), un rifién displasico con uré-
ter ectdpico que causaba incontinencia urinaria en la nifiay
otro caso de una mujer de 20 afios de edad con historia de
infecciones urinarias de repeticidn por reflujo vesicoureteral
grado 5 con gammagrafia sin perfusion que le causo la for-
macion de una bolsa hidronefrética (Cuadro 4).

DISCUSION

Desde |la primera nefrectomia laparoscopica redlizada en los
Estados Unidos por € Dr. R. Clayman y cols., publicada en
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Figura 2. Cavorrafia nylon 4-0.

Figura 3. Hem-O-Lok con nylon 4-0.
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Cuadro 1. Grupo 1 (NLAMD).

Casos

Sexo F/IM

Edad
Nefrectomia I/D

Tiempo quirdrgico
Sangrado

Tiempo hospital
Convalecencia
Conversion
Reintervencion
Isquemia caliente

40

22/18

30 afios (18-52)
17/23

(7 cavorrafias)
130 min (85-150)
200 mL (100-900)
28 h (24-48)

20 dias (12-30)
1 caso (2.5%)

1 caso (2.5 %)
2.5 (2-4.5)

Diuresis mayor de 200 mL 12 h 40 casos (100%)

Cuadro 2. Grupo 2 (NLAM).

Casos 6
Adenocarcinoma 2 casos
Pielonefritis-xantogranulomatosa 2 casos

Ca de células transicionales de uréter 1 caso

Litiasis en rifién en herradura 1 caso

Edad 65 afios (40-79)
Sexo F/M 2/4
Nefrectomia I/D 2/4

Tiempo Qx. 151" (90-210)
Sangrado 586 mL (120-800)
Tiempo hospitalario 72 h (24-120)
Convalecencia 28 dias (15-40)
Conversiones 2 (33%)
Reintervencion 0 casos

agosto de 1991,* esta técnica requiere de habilidad y experien-
cia en laparoscopia, para facilitar el método € Dr. Nakada en
1997 reportad primer caso de nefrectomialaparoscopicaasisti-
dacon lamano,? esto provocd un gran avance simplificando el
método sin perder las ventgjas de la técnica laparoscépica de
menor dolor posoperatorio y pronta recuperacion como se ha
reportado en diferentes articulos.3>? En la actualidad cada vez
existen més centros que practican estatécnicasustituyendo ala
cirugia abierta, sn embargo todavia existen defensores de la
cirugia abierta realizando mini-incisiones, pero a parecer su
futuro serd como la colecistectomia laparoscopica y las mini-
incisionesdeloscirujanos general es obstinados, % en €l mafia
nala nefrectomia laparoscopica seréla técnica estandar de oro.

En nuestra joven experiencia de afio y medio realizamos
53 nefrectomias laparoscopicas en hospitales privados de
nuestralocalidad. El mayor nimero de pacientes|ostuvimos
en el grupo de NLAMD, en nuestra casuistica €l rifién dere-
cho fue el mas frecuente para la donacién, debido a que su
diseccion es mas facil, aunque la vena renal es més corta
pero al colocar lapinzade Satinski y realizar cavorrafiacom-
pensamos lalongitud, paraevitar el riesgo de utilizar lapin-
za vascular,? disefiamos la siguiente técnica: se utiliza una



Cuadro 3. Grupo 3 (NLT).

Casos 3

Bolsa hidronefrética

por litiasis 2 casos

Uréter ectdpico obstruido 1 caso

Sexo F/IM 3/0

Edad 74 afos (68-78)
Nefrectomia I/D 2/1

Tiempo Qx. 140 h (130-150)

Sangrado
Tiempo hospitalario

150 mL (140-160)
24 h (100%)

Convalecencia 20 dias
Conversion 0 casos
Reintervencion 0 casos

Cuadro 4. Grupo 4 (NLR).

Casos 4

Sexo F/IM 2/2

Edad 31 afios (5-60)
Nefrectomia I/D 2/2

Tiempo Qx. 128 min (60-180)
Sangrado 80 mL (40-150)
Tiempo hospitalario 24 h
Convalecencia 18 dias
Conversion 0 casos
Reintervencion 0 casos
Adenocarcinoma 2 casos
Displasia renal (incontinencia) 1 caso

Bolsa hidronefrotica por reflujo V-U 1 caso

grapa Hem-O-L ok con dos puntos intracorpéreos transficti-
vos con nylon vascular 4 ceros, se ha descrito otra técnica
como colocar un punto extracorporeo para disminuir €l dia-
metro de lavenay luego colocar la grapa Hem-O-L ok, pero
es para nefrectomias ablativas no para donacion, sin embar-
go ya existe una grapa mas grande de la misma compariia
(Weck) la utilizamos en €l Gltimo caso con buen funciona-
miento, aunque preferimos realizar nefrectomias izquierdas
por tener unavenarena maslargay paradisminuir costosno
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utilizamos engrapadora vascular gastrointestinal, sino gra-
pas Hem-O-Lok doble grapa tanto para arteria renal como
para la vena renal. En € grupo 1 tuvimos una conversion
debido amal funcion de la pinza vascular Satinski, sin em-
bargo también la engrapadora endo-vascul ar gastrointestinal
ha tenido sus accidentes.?®3* Publicamos un articulo donde
comparamos la nefrectomia abierta por lumbotomia para
donacion y la NLAMD, donde mostramos la superioridad
del método |aparoscopico.®

Comparando nuestros resultados con la bibliografia son
similares.®*2 A pesar de no ser grande el nimero de pacien-
tes en los demés grupos concluimos que el grupo 2 (NLAM)
no tuvo tan buenos resultados debido alaedad y la patologia
de origen, sin embargo las técni cas | aparoscopicas puras tan-
to retroperitoneal como transperitoneal (grupos 3y 4) fueron
las que tuvieron mejoresresultados. L osriesgos delanefrec-
tomia laparoscopica deben ser minimos. Una rapida conver-
sién a cirugia abierta para controlar €l sangrado puede ser
necesaria. L esiones intraoperatorias no vascul ares deben ser
reconocidas. Unafuncién intestinal deficiente puede prolon-
gar su hospitalizacién y puede deberse a pancreatitis, hernia
interna, lesién del intestino no reconocida. Latécnicaquirdr-
gicay el mangjo de las complicaciones ha mejorado. La ne-
frectomia laparoscépica en el donador se ha convertido en
rutina pero requiere de adiestramiento intenso para prevenir
en lo posible complicaciones. En casos complicados es me-
jor convertirlosacirugiaabierta, como por gjemplo en tumo-
res renales muy grandes con o sin invasion alos grandes va-
sos, en pielonefritis xantogranulomatosa, etc.

CONCLUSIONES

Concluimos que la laparoscopia asistida con la mano es una
buena manera de adentrarse en este mundo para después de
adquirir habilidad y experiencia poder realizar procedimien-
tos mas compleos sin necesidad de la asistencia de lamano,
como sucedid en nuestro grupo quirdrgico.
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