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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.

Resumen

La nefrectomía laparoscópica se ha venido convirtiendo en la ciru-
gía de elección en el primer mundo debido a sus ventajas de menor
dolor y pronta recuperación, sin embargo en nuestro país no es así.
Presentamos nuestra experiencia de año y medio con esta técnica.
De agosto del 2002 a febrero del 2004, se realizaron 53 nefrecto-
mías laparoscópicas, 46 asistidas con la mano, 40 para donación
(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 parámetros de edad, sangrado, tiempo quirúrgico,
hospitalario y rehabilitación fueron mayores, los mejores resultados
fueron en los grupos 3 y 4. El grupo uno, el más numeroso, la edad
promedio fue 30 años, el sexo femenino predominó sobre el mascu-
lino (22/18), tiempo quirúrgico de 130 minutos, sangrado 200 milili-
tros, hospitalización 28 horas, conversión un caso, reintervención
un caso, no se utilizaron narcóticos, 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-
pitalización y la recuperación fue de 20 días. 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
riñón ya trasplantado.
Conclusión: la nefrectomía laparoscópica asistida con la mano es
un buen método para comenzar a realizar procedimientos laparos-
cópicos y después poder realizar los procedimientos sin la asisten-
cia de la mano.

Palabras clave: Nefrectomía laparoscópica, trasplante renal, lapa-
roscopia.

Año y medio de nefrectomía laparoscópica. (52 casos)

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

INTRODUCCIÓN

a laparoscopia en sus inicios en la especialidad de uro-
logía no tuvo el éxito como en cirugía general (colecis-

tectomía laparoscópica), al parecer porque los casos urológi-
cos se resolvían ya por métodos no invasivos como la litotri-
cia extracorpórea, litotricia endoscópica y la endourología
(resección transuretral de próstata, tumores vesicales, urete-
rales y piélicos, etc.). Los casos que requerían de cirugía abier-
ta como nefrectomía radical, nefrectomía para donación, ne-
frectomía simple, prostatectomía radical, cistectomía radical

Abreviaturas:

NLAM: Nefrectomía laparoscópica asistida con la mano.
NLR: Nefrectomía laparoscópica retroperitoneal.
NLT: Nefrectomía laparoscópica transperitoneal.
NLAMD: Nefrectomía laparoscópica asistida con la mano para
donación.

* Cirujano Urólogo Adscrito Hospital CMQ, Aguascalientes.
** Cirujano General Miembro de la AMCE. Cirujano General

Adscrito HGZ2 IMSS, Aguascalientes.
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con derivación urinaria, son procedimientos no frecuentes y
además son casos complejos para comenzar a realizar lapa-
roscopia, sin embargo con la NLAM podemos empezar a
conocer el mundo fascinante de la laparoscopia.

MATERIAL Y MÉTODOS

De agosto del 2002 a febrero del 2004 se revisaron los expe-
dientes de las nefrectomías laparoscópicas en práctica priva-
da, se dividieron en 4 grupos según la vía y la técnica lapa-
roscópica utilizada, tratamos de describir los grupos más que
compararlos. Se analizó: sexo, edad, el lado de la nefrecto-
mía y cuando fueron del lado derecho se utilizó pinza vascu-
lar laparoscópica (Satinski) (Figuras 1 y 2) o una sola grapa
tipo Hem-O-Lok con dos puntos intracorpóreos de nylon 4
ceros transfictivos para fijar más la grapa y darle la mayor
longitud a la vena renal derecha (Figura 3). Se describe la
causa de la nefrectomía, tiempo de cirugía, de hospitaliza-
ción y convalecencia, sangrado, complicaciones, conversio-
nes, reintervenciones y en el grupo de donadores el tiempo
de isquemia caliente y de diuresis en la primera hora de tras-
plantado el riñón. La analgesia posoperatoria en los prime-
ros 50 casos fue con catéter epidural 6 mL de xilocaína al 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 la primera semana de posoperado, nalbufina
de 10 mg IM en caso necesario. En los 3 últimos casos se
administró en el posoperatorio inmediato por el catéter epi-
dural 2.5 mg de morfina única dosis, una segunda dosis de
morfina por la misma vía sólo 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 nefrectomías laparoscópicas por diferentes
causas y técnicas laparoscópicas. En el grupo 1 (NLAMD)
tuvimos 40 casos, 22 mujeres y 18 hombres, la edad fue de
30 años (18 a 52 ), fueron 17 nefrectomías izquierdas y 23
derechas (7 cavorrafias), tiempo quirúrgico de 130 minutos
(85 a 150 ), sangrado 200 mL (100 a 900), hospitalización 28
horas (24 a 48 h), en los primeros 50 casos ninguno requirió
de narcótico para el control del dolor, en los últimos 3 sólo
uno requirió de una segunda dosis de morfina por el catéter
epidural, en un caso debido a que la pinza vascular se resbaló
en el momento de la extracción del riñón, presentó sangrado
del muñón de la vena renal derecha, siendo necesario con-
vertirla a cirugía abierta (2.5%) sin complicaciones, un caso
donde se desplazó la grapa de la arteria renal se reintervino
en el posoperatorio inmediato (5 h) sin mayores consecuen-
cias (2.5%), sólo se utilizó una grapa para darle mayor longi-

tud a la arteria renal, sin embargo a partir de ahí utilizamos
doble grapa. En este grupo se tuvo un promedio de isquemia
caliente de 2.5 minutos, en 100% se tuvo una diuresis mayor
a 200 mL por hora en la primera hora del riñón trasplantado
y el tiempo de convalecencia fue de 20 días (10 a 30 ) (Cua-
dro 1). En el grupo 2 (NLAM) tuvimos 6 casos, 2 mujeres y
4 hombres, la edad fue de 65 años (40 a 79), fueron 4 nefrec-
tomías derechas y 2 izquierdas, tiempo quirúrgico 151 minu-
tos (90 a 210), sangrado 586 mL (120 a 800), hospitalización
72 h (24 a 120), el paciente de 120 h de hospitalización fue
porque requirió de nefrolitotricia percutánea del otro riñón
por cálculo coraliforme incompleto en ese mismo interna-
miento un par de días después de la nefrectomía, la analgesia
se manejó igual que en el grupo 1, sin embargo en un pacien-
te se requirió de nalbufina mientras estuvo hospitalizado, con-
valecencia 28 días (15 a 40 ), por dificultades técnicas se
realizaron 2 conversiones (33%), un caso de pielonefritis
xantogranulomatosa y el otro de un carcinoma de células cla-
ras de 15 cm de diámetro con gran cantidad de vasos de neo-
formación. No hubo reintervenciones. Las causas de la ne-
frectomía fueron 2 casos de adenocarcinoma renal, 2 de pie-
lonefritis xantogranulomatosa, un caso de riñón 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 años (68 a 78 ),
fueron 2 izquierdas y una derecha, tiempo quirúrgico 140
min (130 a 150), sangrado 150 mL (140 a 160), hospitaliza-
ción 24 h, la analgesia sólo se administró 30 mg 3 veces al
día de ketorolaco el primer día después 10 mg sólo en caso
de dolor promedio por día fue de 40 mg en los primeros 7
días, convalecencia de 20 días, no hubo conversiones o rein-
tervenciones, las causas fueron bolsas hidronefróticas por li-
tiasis ureteral en 2 casos y uréter ectópico obstruido en otro
(Cuadro 3). En el grupo 4 (NLR) tuvimos 4 casos, 2 mujeres
y 2 hombres, la edad fue de 31 años (5 a 60), fueron 2 nefrec-
tomías izquierdas y dos derechas, tiempo quirúrgico 128 min
(60 a 180), el sangrado fue de 80 mL (40 a 150 mL), hospita-
lización 24 h, la analgesia fue igual que la del grupo 3, con-
valecencia 18 días, no hubo conversiones ni reintervencio-
nes, las causas fueron 2 adenocarcinomas renales de células
claras (nefrectomías radicales), un riñón displásico con uré-
ter ectópico que causaba incontinencia urinaria en la niña y
otro caso de una mujer de 20 años de edad con historia de
infecciones urinarias de repetición por reflujo vesicoureteral
grado 5 con gammagrafía sin perfusión que le causó la for-
mación de una bolsa hidronefrótica (Cuadro 4).

DISCUSIÓN

Desde la primera nefrectomía laparoscópica realizada en los
Estados Unidos por el Dr. R. Clayman y cols., publicada en
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agosto de 1991,1 esta técnica requiere de habilidad y experien-
cia en laparoscopia, para facilitar el método el Dr. Nakada en
1997 reporta el primer caso de nefrectomía laparoscópica asisti-
da con la mano,2 esto provocó un gran avance simplificando el
método sin perder las ventajas de la técnica laparoscópica de
menor dolor posoperatorio y pronta recuperación como se ha
reportado en diferentes artículos.3-21 En la actualidad cada vez
existen más centros que practican esta técnica sustituyendo a la
cirugía abierta, sin embargo todavía existen defensores de la
cirugía abierta realizando mini-incisiones, pero al parecer su
futuro será como la colecistectomía laparoscópica y las mini-
incisiones de los cirujanos generales obstinados,22-26 en el maña-
na la nefrectomía laparoscópica será la técnica estándar de oro.

En nuestra joven experiencia de año y medio realizamos
53 nefrectomías laparoscópicas en hospitales privados de
nuestra localidad. El mayor número de pacientes los tuvimos
en el grupo de NLAMD, en nuestra casuística el riñón dere-
cho fue el más frecuente para la donación, debido a que su
disección es más fácil, aunque la vena renal es más corta
pero al colocar la pinza de Satinski y realizar cavorrafia com-
pensamos la longitud, para evitar el riesgo de utilizar la pin-
za vascular,27 diseñamos la siguiente técnica: se utiliza una

Figura 1. Pinza vascular (Satinski).

Figura 2. Cavorrafia nylon 4-0.

Figura 3. Hem-O-Lok con nylon 4-0.

Cuadro 1. Grupo 1 (NLAMD).

Casos 40
Sexo F/M 22/18
Edad 30 años (18-52)
Nefrectomía I/D 17/23

(7 cavorrafias)
Tiempo quirúrgico 130 min (85-150)
Sangrado 200 mL (100-900)
Tiempo hospital 28 h (24-48)
Convalecencia 20 días (12-30)
Conversión 1 caso (2.5%)
Reintervención 1 caso (2.5 %)
Isquemia caliente 2.5´ (2-4.5)
Diuresis mayor de 200 mL 1ª 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 riñón en herradura 1 caso
Edad 65 años (40-79)
Sexo F/M 2/4
Nefrectomía I/D 2/4
Tiempo Qx. 151´ (90-210)
Sangrado 586 mL (120-800)
Tiempo hospitalario 72 h (24-120)
Convalecencia 28 días (15-40)
Conversiones 2 (33%)
Reintervención 0 casos
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grapa Hem-O-Lok con dos puntos intracorpóreos transficti-
vos con nylon vascular 4 ceros, se ha descrito otra técnica
como colocar un punto extracorpóreo para disminuir el diá-
metro de la vena y luego colocar la grapa Hem-O-Lok, pero
es para nefrectomías ablativas no para donación, sin embar-
go ya existe una grapa más grande de la misma compañía
(Weck) la utilizamos en el último caso con buen funciona-
miento, aunque preferimos realizar nefrectomías izquierdas
por tener una vena renal más larga y para disminuir costos no

utilizamos engrapadora vascular gastrointestinal, sino gra-
pas Hem-O-Lok doble grapa tanto para arteria renal como
para la vena renal. En el grupo 1 tuvimos una conversión
debido a mal función de la pinza vascular Satinski, sin em-
bargo también la engrapadora endo-vascular gastrointestinal
ha tenido sus accidentes.28-34 Publicamos un artículo donde
comparamos la nefrectomía abierta por lumbotomía para
donación y la NLAMD, donde mostramos la superioridad
del método laparoscópico.35

Comparando nuestros resultados con la bibliografía son
similares.36-42 A pesar de no ser grande el número de pacien-
tes en los demás grupos concluimos que el grupo 2 (NLAM)
no tuvo tan buenos resultados debido a la edad y la patología
de origen, sin embargo las técnicas laparoscópicas puras tan-
to retroperitoneal como transperitoneal (grupos 3 y 4) fueron
las que tuvieron mejores resultados. Los riesgos de la nefrec-
tomía laparoscópica deben ser mínimos. Una rápida conver-
sión a cirugía abierta para controlar el sangrado puede ser
necesaria. Lesiones intraoperatorias no vasculares deben ser
reconocidas. Una función intestinal deficiente puede prolon-
gar su hospitalización y puede deberse a pancreatitis, hernia
interna, lesión del intestino no reconocida. La técnica quirúr-
gica y el manejo de las complicaciones ha mejorado. La ne-
frectomía laparoscópica 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 convertirlos a cirugía abierta, como por ejemplo en tumo-
res renales muy grandes con o sin invasión a los grandes va-
sos, en pielonefritis xantogranulomatosa, etc m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

CONCLUSIONES

Concluímos 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 más complejos sin necesidad de la asistencia de la mano,
como sucedió en nuestro grupo quirúrgico.

Cuadro 4. Grupo 4 (NLR).

Casos 4
Sexo F/M 2/2
Edad 31 años (5-60)
Nefrectomía I/D 2/2
Tiempo Qx. 128 min (60-180)
Sangrado 80 mL (40-150)
Tiempo hospitalario 24 h
Convalecencia 18 días
Conversión 0 casos
Reintervención 0 casos
Adenocarcinoma 2 casos
Displasia renal (incontinencia) 1 caso
Bolsa hidronefrótica por reflujo V-U 1 caso

Cuadro 3. Grupo 3 (NLT).

Casos 3
Bolsa hidronefrótica
por litiasis 2 casos
Uréter ectópico obstruido 1 caso
Sexo F/M 3/0
Edad 74 años (68-78)
Nefrectomía I/D 2/1
Tiempo Qx. 140 h (130-150)
Sangrado 150 mL (140-160)
Tiempo hospitalario 24 h (100%)
Convalecencia 20 días
Conversión 0 casos
Reintervención 0 casos
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