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cperiencia en la unidad de wransplantes

Porras RM. Jiménez DA, Nefrectomia de minima. ¢
del Hospital General Centro medico Nacional La raza.

OBJETIVQ: Conocer la experiencia en la nefrectomia de minima invasién, en

donadores vivos, en la unidad de transplantes del Hospital General Centro Medico Nacional
La Raza.,

MATERIAJL Y METODOS: Estudio transversal. Se revisaron todos los expedientes de
pacientes donadores vivos operados con técnica de minima invasiéon de mayo del 2002 a

Jjunio del 2003.

RESULTADOS: Sec estudiaron 56 pacientes, 37 mujeres(66%) y 19 hombres (34%) a los
cuales se les realizo nefrectomia de minima invasion con incisiones que variaron de 6 a 8
cms con una media de 6.17 cms. con un tiempo quirargico que vario de 1.45 a 5.00 hrs con
realizando resccecion de la duodécima costilla en 41 pacientes
(73%). ¢l sangrado minimo fue de 100 ce ¥y maximo de 900ce con una media de 376 cc
por cirugia. la isquemia caliente vario de 0.30 a 4.30 min. con una media de 1.76 min. La
al primer dia  del postoperatorio tue  en 43 casos
wes dias despuds de la cirugia en dos  casos

una media de 3.34 hr

tolerancia del inicio de la via oral
(80%6). dos dius despuds en 9 casos (16%0).

dos dias despuds de su ingreso. 10 casos (18%)
ingreso y dos casos (4 %) S dias despud
dias.

CONCLUSIONES: 1. La nefrectomia de minima invasion es un procedimiento del cual
s¢ ha descrito poco en la literatura mundial, realizéandose desde mayo del 2002 en el
hospital de gzeneral de la Raza con resuliados  satisfactorios. 2. El abordaje con una
incision menor a 9 cms  de longitud disminuye substancialmente la sintomatologia
postoperatoria, y por ende el inicio de la dicta es inmediato y ¢l tiempo de estancia es
mucho menor  al reportado con  netrectomia convencional.3. El tiempo quirtrgico, el
sangrado transoperatorio  y ¢l tiempo de isquemia caliente. no varia ¢n gran proporcién
con respecto a téenicas convencionales de nelrectomia  en donadores vivos. 4. La
nefrectamia con incision de minima invasiéon  es un procedimiento que actualmente se
rcaliza en forma rutinaria en la Unidad de Transplantes del Hospital General del Centro
Medico Nacional La Raza. Con resultados muy satisfactorios.

PALABRAS CLAVE: nefrectomia de minima invasion.




Porras RM. Jimenez DA Nephectomy of minimum invasion, experience in the unit of”

transplantation “of the Hospital General CMR.

OBJETIVE: To know the experience in the nephrectomy of minimum invasion, in aliv
donor in the unit of transplantation of the Hospital General Center Medic La Raza.

MATERIAL AND METHODS:I study traverse. All the files of patient alive donors were
revised operated with technique of minimum invasion of May from the 2002 to June of the

2003.

RESULTS: 56 Patients, 37 female (66%) and 19 men (34%) to which are carried out
nephrectomy of minimum invasion whit incision that varied from 6 to 8 cms which a
stocking of' 6.17 c¢ms. whit a surgical time that varies of' 1.45 at 5.0 hrs with a stocking of
3.34 hrs. which reseccion of the tweltth rib in 41 patients (73%%) the one bled minimum

of” 100 cc and maximum of 900cc with a stocking of 376 cc for surgery. the time of hot
s from 0.50 to 4.30 min. with a stocking of 1.76 min. the tolerance of the
beginning of'the oral diet to the first day of'the postoperative one was in 435 cascs
(80%a) two days later in 9 cases(16%0) and three days after the surgery in two cases(4.0)
with a stocking of 1.25 d: after the surgery. In 44 cases (78) you egression two days
after their entrance. 10 cases  (18%9) they were  egression three days atter their entrance.,
and two cases (4%) 5 days later with a stocking of hospital stay of" 2.26 days.
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CONCLUSIONS: The nephrectomy of minimum invasion is a procedure ot which has
been described littde in the world literature, being carried out troam May of' the 2002 in the
hospiial general CMR  with satistactory results. 2. The boarding with a smaller incision to
9 c¢ms diminishes the postoperative psymtomatology substantially. and for ende the
beginning of the diet is immediate and the time of stay is much smaller to the one reported
with nephectomy conventional. 3 The surgical time. the bled Tran operative and the time
of hot isquémica. is doesn™t vary in great proportion with regard to technical conventional
of nephrectomy in alive donor. 4. The nephrectomy with incision of minimum invasion is a
procedure that at the moment is carried out in routine form in the unit of transplantation of
the  hospital general CNR with very satistactory results.

KEY WORD: Nephrectomy of mintmum invasion.




ANTECEDENTES.

IEs probabile que las primeras nefrectomias fueran realizadas por azar. Las publicaciones

mu:is tempranas relacionadas con grandes tumores de ovario indican que, en algunos casos.
dentro de las

los cirujunos quedaron  sorprendidos  al descubrir la presencia de rifiones

piczas operatorias. La cirugia renal delinitivamenie fue realizada por primera vez en
1869 por Gustav Simoén, que Ilevd a cabo una nefrectomia plancada para el tratamiento de
una fistula ureterovaginal. La operaciéon (nefrectomia) estuvo precedida por una amplia

investigacion experimental en perros, con el  objeto de ver si estos animales podian

sobrevivir con un solo rifién. (1).

En 1881, Morris fuc el primero en realizar la nefrolitotomia en un paciente que tenia un

rifién  sano. Mads tarde este mismo autor definié los alcances de los términos de
netrolitiasis, netrolitotomia. nefrectomia y netrostomia.

Desde el principio se desarrollé una gran controversia entre los cirujanos en relacién con
los méritos propios de las vias de acceso extraperitoncal y transperitoneal. En 1878 Kocher

practicé . una nefrectomia anterior transperitoneal a través de una incisién media. la incision

transversal abdominal fue utilizada por Berg en 1913 movilizando colén  para poder

alcanzar con mayor facilidad el pediculo renal, ¥ con mayor seguridad, sin embargo,

durante la primera mitad de este siglo la elevada incidencia de peritonitis y otras
complicaciones abdominales llevo a la mayoria de los cirujanos a adoptar, para el rifién el

abordaje retroperitoneal por lumbotomia(1).




I.a historia del transplante renal  refleja ln combinacion exitosa de la cirugia. la medicina,

inmunologia, y los cambijos d¢ actitud hacia el problema. En 1933 Voronoy - efectud el
primer tunsplante humano en Ucrania. El recepior fue una mujer de 26 aiios de edad que

habia intentado suicidarse mediante la ingestion de cloruro de mercurio. El donante fue

un hombre de 60 afios de edad cuyo rifion fue extirpado 6 horas después de su muerte

realizandose anastomosis entre los vasos renales y los vasos femorales, documentindose

la presencia de pequefia cantidad de orina sanguinolenta, la paciente fallecié 48 hrs.

después del procedimiento. El primer éxito en el largo plazo en el transplante renal

humano s¢ documento en Boston, en 1956 por Merrill et al (1.2,6), con el transplante de
ifion de un sujeto a su hermano gemelo con IRC. En 1958 se describid el primer antigeno

de histocompatibilidad. La Azatioprina  comenzo a emplearse en humanos en 1961 junto

con la prednisolona. En 1960 se logro preservar el rifién humano por mas de 24 hrs. con

la ayuda de la maquina de perfusién ptlsatil(3) o mediante la simple conservacion en

hipotermia simple  despuds de la pertusion con una solucién electrolitica.

Independientemente de que el injerto renal se extraiga de un donante vivo o de un donante
con muecrte cerebral los objetivos quiriirgicos son los mismos: reducir al minimo el tiempo
de isquemia caliente, preservar los vasos renales y preservar la irrigaciéon sanguinea del

uréter. Las ventajas del transplante renal con un donante vivo con relacién de parentesco

incluyen una mayor supervivencia del injerto y un menor indice de morbilidad en el

receptor. en compuracion con el transplante de rifidén cadavérico. (1,3).




es la satisfhceion de haber avudado  a un

altraistas. v el _ganico beneticio real que obtignen

A secuelas

¢l _donador tenga el _menor numero  de  complicaciones.

s¢ _han desarrollado

Por esta_ razon

largo plazo.

mediano v

Q810 itorias a_corto,

nucvos_procedimicntos quirtrgicos los cuales son motivo_de nuestro estudio y a

continuacion se comentan.
En 1988 Ralph V. Clayman realiza y reporta el primer caso de nefrectomia laparoscopica.

en una paciente de 85 aiios con un tumor en el rifdn derecho utilizando un murcelador para

extraccion del wejido renal(3).
Actualmente en ¢l ambito mundial se obtiene el 30% de los rifiones, de donadores
vivos. ¢l resto de donadores cadaver. sin embargo este porcentaje no es el mismo en
México. ya que en nuestro pais los rifiores obtenidos de pacientes cadavéricos son., cn

porcentiaje mucho menor (donador vivo:90% donador cadavérico:10% ), por la pobre

cultura de donacion de érganos. (10).
En 1995 Ratner y cols. confirman la seguridad de la nefrectomia laparoscopica
proporcionando ventajas significativas al donador renal vivo, entre las cuales se incluye,

menor dolor postoperatorio, menor estancia hospitalaria, regreso a sus actividades diarias

e¢n menor tiecmpo y resultados estéticos mis favorables (4,6.8,12). Describen la técnica

con la utilizacién de 2 wocares de 12Zmm  uno en regién periumbilical en la cual se

introduce ¢l instrumento disector, otro  en la linca media clavicular a nivel de la cicatriz

umbilical ¥ un tercero  sobre la cresta iliaca  y la linea axilar anterior por donde se

10




introduce ¢l Vlaparosrcopriq _de_ 30 prados, realizdindose en su totalidad los procedimientos
del lado izquierdo. Tomando en cuenta la anatomia de la _irrigacién' renal. ya que la
mayoria de los rifiones izquierdos presentan solamente una arteria™ y en-pocas ocasiones
una arteria  polar superior pequeia ia cual puede ser sacrificada “sin brcsenlar problemas,
no siendo asi, en caso de presentarse una arteria polar inferior ya que en caso de “tener la
necesidad de ligarla podria comprometer la irrigacion del ure'ler(“t.S.l 7))

Hay numerosos articulos los cuales describen experiencia en téenicas laparoscopicas  de
todos estos el promedio de tiempos de isquemia caliente son mayores a los 3 min.._esto
debido a la utilizacién de una bolsa (Endo Cath) la cual introducen a cavidad para

preservar el neumoperitoneo, Hazenbrock presenta un estudio comparativo a este

respecto el cual reporta aumento de la creatitinina serica en el receptor en los primeros 2

dias de postoperatorio, igualandose a partir del tercer dia y manteniéndose sin diferencia

significativa en dias posteriores (9,15.). En septiembre del 2002 Shalhav et al reportan

una técnica laparoscopica en la cual realizan la extraccion renal de la cavidad sin la

necesidad  de bolsa, reduciendo el “tiempo de isquemia caliente a 55 seg. en

promedio(8.11.14.16).El numero de complicaciones c¢n técnica laparoscopica ¢s mayor

que en la técnica abieria. como son conversion a técnica abierta por sangrado, por dificultad

para  extraccién de rifion de cavidad abdominal (6.8,11.14). también se han realizado

técnicas combinadas como son la nefrectomia asistida con retroperitoneoscopia la cual
combina la técnica abierta mediante una incisiéon de 7 cms por debajo del 10mo arco

costal y la utilizacién de un puerto laparoscopico inferior ala incisién ligdndose venay

arteria renal, asi como vena gonadal 'y suprarrenal con - instrumental laparoscopico

utilizando también . bolsa de recuperacién renal obteniendo tiempos de isquemia caliente

discretamente menores’ (2.3min) . a los realizados por la nefrectomia laparoscopica(7,12).
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Algunos centro hospitalarios continttan  realizando téenicas abiertas como es el caso de la

unidad de transplantes del Hospital General del Centro Medico Nacional, La Raza, del

Instituto Mexicuano del seguro Social, en donde sc realiza  actualmente una técnica de

minima invasion de la cual dnicamente se cucnta con informacién obtenida de los

resimencs de los trabajos presentados en el XIX congreso internacional de la sociedad
de transplantss realizado en Miami, Florida USA. Del 25 al 30 dec agosto del 2002.

Reportando  Guleria. Mandol Agarwal et al del  Instituto de ciencias medicas de India

una serie de 22 pacientes sometidos a nefrectomia con técnica de minima invasiéon de los

cuales la edad promedio de los pacientes fue de 46.8 afios, con un tiempo de isquemia

caliente de 2.2 min. . con incisiones en promedio de 9.6 cms, con un tiempo quirirgico de

46.8 min. siendo presentado ¢n cartel Bakran, S., de la unidad de transplantes del hospital

universitario de Liverpool. de Reino Unido.

La técnica que se realiza en la Unidad de transplantes del HG CMN R en pacientes
scleccionados mediante protocolo de donador renal vivo, a continuacién se describe:
Paciente en posicion de nefrectomia. sé realiza una incision de 6" 7 ems  sobre la

duodécima costilla separando los fasciculos del muasculo dorsal ancho y del . serrato

menor v la aponcurosis del transverso sé desinsertan de la duodécima costilla en el borde

superior del riangulo de Grynfelit, los muasculos espinales son desplazados hacia medial

sin cortarse. se realiza un abordaje con direccién inferior para tratar de comprometer en lo
minimo al espacio pleural, se  aborda directamente a la capsula de Gerota disecando  al
rifion de su parte inferior hacia superior, realizindose diseccidn del uréter inmediatamente
por arriba de los vasos iliacos, sec diseca el hilio renal identificindose en primer plano ¢
inferior a pelvis renal, en segundo termino a la arteria renal ¥ por ultimo la vena renal estos

dos dltimos una vez expuestos y cortado ¢l uréter inmediatamente por arriba de los vasos

12
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iltucos, se pinzan con clamp de Satinsky y se cortan con tijeras de . Metzenbaum

realizdndose la  extraccién renal con pinzas protegidas con sondas de nelaton
realizandose inmediatamente  la perfusién renal (la aneria renal y la vena son ligadas con
polipropileno del 5 ceros, surgete vascular , no se utiliza drenaje, se cierra la aponeurosis
del musculo tranverso con acido poliglicolico del 1 y del dorsal ancho y del serrato menor

con acido poliglicolico del | piel se cierra con grapas de acero inoxidable.




MATERIAL Y METODOS

Sc¢ realizo un estudio retrospectivo. transversal, observacional, descriptivo y abierto en ¢l
Hospital General Centro Medico Nacional La Raza, en la unidad de transplantes de mayo
del afio 2002 a4 junio del aio 2003.Se revisaron todos los  expedientes de todos los
pacicntes  donadores renales intervenidos quirrgicamente con nefrectomia de minima
invasion.

D¢l expediente clinico con un formato  previamente discilado y almacenado en ¢l
programa de computo SPSS se obtuvo: sexo. tiempo quirtirgico. longitud de la herida
quirdargica reseccion o no de  duodécima costilla. sangrado transoperatorio. tiempo de
isquemia caliente, inicio de la dicta en el postoperatorio, y los dias de estancia hospitalaria.




RESULTADOS

Fueron capitados dentro del periodo de estudio mayo del 2002 a junio del 2003 a todos
los pacicntes donadores vivos a los cuales se les realizo nefrectomia de minima invasién en
la Unidad de Transplantes del Hospital General Centro Medico Nacional La Raza. Fueron
identificados 56 pacientes, 37 mujeres(66%) y 19 hombres(34%o).

En dichos pacientes se realizo nefrectomia de minima invasidn, este dato fue obtenido
ecn base a la hoja de registro de anestesiologia. Realizaindose como tiempo quirirgico
minimo de 145 hrs vy maximo de 5.0 hrs con una media de 3.34 hrs

TIEMPO QUIRURGICOTIEMPO EN HORAS

MINIMO MEDIA MAXIMO




herida quirGrgica que  para ser incluido en este eswudio deberia de ser
twyo  un rango minimo de 6 ems y maximo de 8 ems  con una media de
una de las variantes mas importantes  yua que

ia
menor de 9 ems
6.17 cms, la longitud de la herida es
mientras mas pequeia €s, menos sintomatologia postoperatoria presentan, iniciandose la
via oral en la mayoria de los casos al primer dia y egresandose  en la mayoria de los casos
a los dos dias de la cirugia como se muestra en resultados proximos.

LONGITUD DE HERIDA QUIRUGICA
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LZswa téenica quirugica cuenta con 2 variantes con respecto al abordaje, resecando o no el
duodécimo arco costal presentindose en esta seric reseccion en 41 casos® y preservacién
en 135 casos.

RESECCION DE DUODECIMA COSTILLA !
a2
[=%]

o 10 20 30 40 50
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El sangrado transoperatorio s¢ midio de acuerdo a la hoja de registro del servicio de
anestesiologia caleulada en mililitros "arrojando- como resultado un rango minimo de 100
ml y maximo de 900 ml con. una media de 376 ml.lo cual no varia, en mucho con otras
series en las cuales se rcaliza nefrectomia convencional. .
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En la cirugia de transplante renal el tiempo de isquemia ¢l cual inicia en ¢l momento que
se pinza la arteria renal hasta la salida del pertusato a través de la vena renal. Este lapso
debe ser lo mas ripido posible para  disminuir el riesgo de microtrombosis que se
reflejan en mal pronostico para el injerto en este estudio los tiecmpos de isquemia fuecron
de 0.50 a 4.3 min con una media de 1.76 min.

TIEMPO DE ISQUEMIA CALIENTE
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El inicio de la dieta se definidé como cualquicr ingreso por via oral ya sean liquidos o
sélidos en el tiempo postoperatorio, fundamental en la vigilancia postquirugica con miras
a un cgreso sin  complicaciones, en 45 puacientes la dieta se inicio y fue tolerada en el
primer dia (80%) en 9 casos fue tolerada  a los dos dias de la cirugia y solo en dos casos
tres dias después, presentando una media de 1.25 dias

INICIO DE DIETA EN DIAS
DOS CASOS
TRES DIAS




El tiempo de estancia hospitalaria  es un factor imporiante en cuanto a la administracién
hospitalaria, en este rubro, la nefrectomia de minima invasidon si presento ventajas muy
convencionales, 44 pacientes (78%)

relevantes con respecto a otras técnicas
permanccicron  en el hospital por 2 dias, 10 casos tres dias, y solo dos , permanecieron

cinco dias teniendo una media de estancia hospitalaria baja de 2.26 dias de estancia.

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

2 CASOS
CINCO DIAS




DISCUSION

> reali

L.a nefrectomia con incisién de minima invasion. es un procedimiento que s, z
desde  mayo 2002 en la unidad de uvunsplantes del Hospital General Cenwro Medico
Nacional L.a Raza del cual se  ticnen pocos antecedentes  en cl ambito mundial. lo que
torna dificil realizar una comparacion con otros centros hospitalarios(19.20)

En este estudio se realiza una andlisis de este procedimiento. el cual reporta ventajas con
como son la nefrectomia laparocopica. la netrectomia  asistida

respecto a4 otras téenic
con la mano., y la técnica convencional.

£l tiempo quirargico de reporta con una media de 3.34 hrs.. El cual es significativamente
menor comparados con los reportes de Stifelman, Ruiz Deya, y Brown(8,11,13) ya que en
la técnica laparoscopica asistida con la mano es de 4 hrs. Y la téenica abierta de 5 hrs.

La longitud de la herida quirdrgica  que en nuestra seric es de 6.17 como media
Unicamente ¢s comparable con la retroperitoncoscopia de 7 cms reportada por Yang SC,
obteniendo también  bucnos resultados en comparacidn con la nefrectomia convencional,
El sangrado transoperatorio ¢n nuestro estudio obtuvo una media de 376 mm similar a la
nefrectomia convencional y superada por la asistida laparoscopicamente con una media
de 82 cc (6.8.11) El tiempo de isquemia no  presento  diferencia con el resto de las
téenica manteniéndose con una media de 1.7 min.

Il inicio de la via oral st presento diferencia significativa comparada con los reportes de
Redmuan JEO con la téenica retroperitoneal que fue de 2.2 dias  y de Ruiz deya que reporta
dos dias. Encontrando ¢n nuestro estudio una media de 1.25 dias (8.10)

La cstancia hospitalaria es el rubro en ¢l que mas venajas  presenta la nefrectomia con
incision de minima invasion ya que noestra media fue de 2.26 dias  muy por debajo de
los reportes de Brown ¥ Ruiz deya quienes reportan 3.5 dias para la nefrectomia
laparoscopica y cinco dias para la nefrectomia convencional(10.11,12,13)

Con la téenica realizada desde mayo del 2002 en la unidad de  transplantes del Hospital
General Centro Medico Nacional La Raza en donadores vivos, se han obtenido resultados
alentadores ya que es una téenica segura, que ofrece ventajas sobre otras como  menor
tiempo  de estancia  hospitalaria  que se traduce en menores costos. reducicndo
signilicativamente la sintomatologia postoperatoria . integrindose a las labores cotidianas
en un lapso de ticmpo menor que en otras técnicas.
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CONCLUSIONES.

La nefrectomia de minima invasion es una técnica segura y reproducible realizada
con buenos resultados en  la unidad de Transplantes del Hospital General Centro

Muedico Nacional La Raza.
cl tiempo quirtrgico significativamente con

Es una técnica que disminuye
respecto a otras téenicas como  la nefrectomia  laparoscopica. la nefrectomia
sistida con la mano y la netrectomia convencional.

La incision de minima invasion reduce en forma importante la sintomatologia
postoperatoria y las secuclas siendo una ventaja sobre la nefrectomia convencional.
El sangrado y cl tiecmpo de isquemia caliente no vario significativamente con
respecto a otras téenicas.

iniciandose la via oral al

La cvolucién postoperatoria ¢s menos problematica
primer dia de la cirugia lo cual si ofrece ventajas sobre otras técnicas.

El tiempo de estancia hospitalaria  fue mucho menor comparada con lo referido en
otras  series como la nefrectomia asistida laparoscopicamente, la nefrectomia
abierta, y la asistida con la mano. Lo cual se traduce en menores costos y mejor

evolucion clinica postoperatoria.
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ANEXO 1 : DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA.




Pacienie  en posicion  de nefrectomia  se realiza  incision _de 6 a . 7 ems  sobre la

ma costilla  separandose los fasciculos del miusculo dorsal ancho, del serrato

menor y la aponcurosis del transverso, se desinsertan de Ja duodécima - costilla, en  limitwe

superior del trinngulo de  de Grynfelt, los misculos espinales son desplazados  hacia

medial sin cortarse, se realiza  un abordaje con direcciéon - inferior para tratar  de

comprometer en lo minimo ¢l espacio plecural, se aborda directamente la cipsula de Gerota

disccando el rifién de su polo inferior hacia el polo superior realizindose disecccion del

uréter inmediatamente por arriba de los vasos iliacos, se discca el hilio renal

identificindose en primer plano ¢ inferior a la pelvis renal. en segundo termino a la arteria
renal v por ultimo  la vena renal Lestos dos altimos  una vez expuestos y corado ¢l uréter
por arriba de  los vasos Iliacos, se pinzan con clamp de Satinsky y sc¢ cortan con tijeras

de Metzenbaum  realiziindose la extraceién renal con pinzas protegidas con sondas de

nelaton realizdndose inmediatamente la perfusion renal la vena y la arteria renal son

ligadas con polipropileno del 5 ceros, surjete vascular , no se utiliza drenaje, se cierra

aponcurosis del musculo transverso con dcido poliglicolico del 1 y del dorsal ancho y del

serrato menor con dcido poliglicolico del 1 se cierra piel con grapas de acero inoxidable.
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