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MARCO TEORICO

Aspectos Historicos

Probablemente las primeras nefrectomias se realizaron de modo accidental. Los primeros
informes acerca de la extirpacion de grandes tumores ovaricos indican que el cirujano

ocasionalmente se sorprendia por hallar el rifidon incluido en la pieza quirargica.

La cirugia renal definitiva se llevd a cabo por primera vez en 1869 por Gustav Simon, que
practico una nefrectomia programada para el tratamiento de una fistula ureterovaginal. La
operacion fue precedida por numerosas investigaciones experimentales de uninefrectomia
en perros para demostrar que podian sobrevivir normalmente con solo un rifién. Esta
aplicacion de un modelo experimental a un problema clinico fue la predecesora del método

por el cual se desarrollaron muchos procedimientos quirtrgicos. (12,3

En 1881 Morris fue el primero en realizar una nefrolitotomia en un rifion por otra parte
sano y defini6 mas tarde los términos nefrolitiasis, nefrolitotomia, nefrectomia y
nefrotomia. En 1884 Wells practic6 la primera nefrectomia parcial para la extirpacion de un
fibrolipoma perirrenal. En 1887 Czerny fue el primero en emplear la nefrectomia parcial
para la escision de una neoplasia renal. Kuster realizo la primera pieloplastia en 1891 sobre
el rifion solitario de un joven de 13 afios. En 1892 Fenger aplic6 en principio de Heinecke-
Mikulicz para la estenosis Pilorica a la obstruccion de la unién pieloureteral. En 1903
Zondek remarc6 la importancia de conocer minuciosamente la circulacion arterial del rifion

para efectuar una nefrectomia parcial.( 5

Entre los primeros cirujanos habia una gran controversia en cuanto a los méritos relativos
del abordaje del rifion por via retroperitoneal versus la transperitoneal. Ya en 1878 Kocher
y Langham realizaban nefrectomia transperitoneal anterior a través de una incision en la
linea media. En 1913 Berg emple¢ la incision abdominal transversa y movilizo lateralmente
el colon para exponer los grandes vasos y asegurar de este modo el pediculo renal. Berg fue
capaz de eliminar trombos tumorales de la vena cava a través de una cavotomia después de
controlar las venas con abrazaderas vasculares. Rehn en realidad reimplant6 la vena renal

contralateral después de resecar la vena cava inferior en 1922. Sin embargo, la alta



incidencia de peritonitis y otras complicaciones abdominales motivé que durante la primera
mitad del siglo XX la mayoria de los urdlogos adoptase el abordaje lateral del rifion por via
retroperitoneal. A finales de la década de 1950 el desarrollo de técnicas quirurgicas
abdominales y vasculares seguras condujo al restablecimiento del abordaje anterior en los

pacientes sometidos a cirugia renal.2.457)

Embriologia

Aunque el rifion es frecuente asiento de anomalias congénitas y las variaciones de la
configuracion anatoOmica normal son habituales, el analisis del complicado desarrollo
embriologico de este érgano hace comprender como notable la constancia de su morfologia
y localizacion. En primer lugar, como sefiala Arey, el rifion y la génada son unicos, en el
sentido de que se desarrollan a partir de una masa celular que se une secundariamente con
su sistema excretor. En segundo lugar, en su repeticion de la fotogenia, el rinén humano
desarrolla dos organos excretores, el pronefros y el mesonefros, que degeneran, con
excepcion de la persistencia del conducto de Wolff. Estos dos drganos excretores y el
metanefros final surgen del mesodermo del nefrotomo. El pronefros se localiza en posicion
cefalica; posteriormente, se desarrollan las unidades excretoras en un sentido cada vez mas
caudal, hasta que, en el momento en que se desarrolla el riién permanente (metanefros), lo

hace en una situacion francamente caudal.; 3)

El diverticulo metanefrégeno, que da origen al uréter y la pelvis, aparece hacia la cuarta
semana de desarrollo como un brote del conducto de Wolff. El mesodermo originado en el
cordon nefrégeno se recoge en su extremo distal. Entonces comienza un proceso de
desarrollo de los tubulos colectores y de las neuronas funcionantes. Luego el proceso se
completa, excepto en lo referente a un aumento de tamafio de las unidades existentes, que

tiene lugar alrededor de un mes antes del nacimiento., 3,

Al desarrollarse el parénquima renal, se produce una migracion hacia arriba del rifion desde
el nivel del cuarto segmento lumbar hasta el primero. Esta migracion cefalica puede ser
consecuencia del enderezamiento de la curvatura corporal, potenciado por el crecimiento de
los segmentos lumbar y sacro. Con la pérdida de su situacién pélvica, el rifion rota 90
grados, de forma que la cara dorsal primitiva se convierte en la cara lateral convexa. El

aporte sanguineo al rifion deriva del plexo periadrtico por medio de numerosas ramas.



Bremen sugiere que el vaso que persiste en forma de arteria renal se elige mecanicamente y
que la persistencia de vasos anormales se produce en el momento en que el vaso habitual se

encuentra ocluido.(, 3

Anatomia quirdrgica

Los rifiones son organos vitales pareados, ubicados a cada lado de la columna vertebral en
la fosa lumbar del espacio retroperitoneal. Cada rifion esta rodeado por una capa de grasa
perinéfrica que, a su vez, se halla cubierta por una capa nitida denominada fascia de Gerota.
Por detrds ambos rifiones yacen sobre los musculos psoas mayor y cuadrado lumbar;
también estan en relacion con los arcos lumbocostales medio y lateral y el tendon del
musculo abdominal transverso. Por detras y por arriba el polo superior de cada rifién se

encuentra en contacto con el diafragma.

Un pequeinio segmento de la superficie media anterior del riiién derecho esta en contacto
con la glandula suprarrenal derecha. Sin embargo, las principales relaciones anteriores del
rinon derecho se establecen con el higado, que descansa sobre los dos tercios superiores de
la superficie anterior y con la flexura hepatica del colon, que reposa sobre el tercio inferior.

La segunda porcion del duodeno cubre el hilio renal derecho.

Un pequetio segmento de la superficie media anterior del rifidén izquierdo se halla cubierto
también por la glandula suprarrenal izquierda. Las principales relaciones anteriores del
rifidn izquierdo se establecen con el bazo, el cuerpo del pancreas, el estomago y la flexura

esplénica del colon.

Los rifiones tienen cuatro segmentos vasculares constantes, que se denominan apical,
anterior, posterior y basilar. El segmento anterior es el mas grande y se extiende mas alla
del plano medio del rifion, sobre la superficie posterior. Existe una verdadera linea
avascular en la union de los segmentos anterior y posterior sobre la superficie posterior del
rifion.

Cada segmento vascular del rifion es irrigado por una o mas de las principales ramas
arteriales. Si bien el origen de las ramas que irrigan estos segmentos puede variar, la
posicion anatémica de los segmentos puede variar, la posicion anatdmica de los segmentos

es constante. Todas las arterias segmentarias son arterias terminales sin circulacion



colateral, por lo tanto, cuando se realiza cirugia renal, la no preservacion de una de estas
ramas conduce a la desvitalizacion del funcionamiento del tejido renal. La mayoria de los
individuos tienen una Unica arteria principal para cada rifion que se origina de la cara lateral

de la aorta justo por debajo de la arteria mesentérica superior.

Existen arterias renales multiples unilaterales en el 23% de la poblacion y bilaterales en el
10%. Las venas renales derecha e izquierda terminan en la cara lateral de la vena cava
inferior. La vena renal izquierda es mas larga que la derecha y tiene una capa muscular mas
gruesa. Por debajo drena la vena gonadal, por arriba la vena suprarrenal izquierda y por
detras una o dos venas lumbares grandes. No existen ramas significativas que drenen en la

vena renal derecha. Son menos comunes las venas renales multiples.

El sistema de drenaje venoso renal difiere de manera significativa de la irrigacion arterial
en que las ramas venosas intrarrenales se comunican libremente entre los diversos
segmentos renales. La ligadura de una rama de la vena renal no produce infarto
segmentario del riiién debido a que la circulaciéon venosa colateral provee el drenaje
adecuado. Esto es clinicamente importante porque permite obtener acceso quirurgico a
estructuras en el hilio renal por medio de la ligadura y la divisién de pequenas ramas

venosas adyacentes o que las cubren.

Con respecto al sistema colector intrarrenal, existen de 8 a 10 calices mayores que se abren
en la pelvis renal. El segmento apical tiene un caliz mayor que se encuentra en el plano
medio frontal y recibe dos calices menores, el lateral y el medial. El segmento basilar tiene
un Unico céliz mayor en el plano medio y recibe dos calices menores, que son el anterior y
el posterior. Hay tres calices mayores en el segmento anterior, que ingresan en la pelvis
renal con un angulo de 20 grados hacia el plano medio frontal y tres célices mayores en el
segmento posterior que ingresan en la pelvis renal con un angulo de 75 grados hacia el

plano medio frontal.(; 23 455

Tratamiento de hallazgos inesperados en cirugia

Los hallazgos inesperados durante el transoperatorio son perturbadores para el cirujano, que
debe revalorar el procedimiento planeado bajo restricciones de tiempo y con posibilidades

limitadas de maniobras o consultas diagnosticas adicionales. Los padecimientos



insospechados que impiden los procedimientos planeados también perturban al paciente y a
la familia. Estas sorpresas deben disminuirse mediante un diagndstico preoperatorio

riguroso e indices apropiados de sospecha.

Los hallazgos transoperatorios inesperados tienen repercusiones para los cirujanos en
general; que se destacan y se centran en las fallas del conocimiento médico. La sensibilidad
y selectividad imperfectas de la mayor parte de las modalidades diagndsticas, y la
naturaleza estadistica de la descripcion de la mayor parte de los procesos patoldgicos,
significa que aun el seguir de manera rigurosa los estandares de diagndstico preoperatorio a

veces identifican en forma erronea la enfermedad principal.

Ademas, cada cirujano tiene su experiencia y practica personal que debe revalorar cada vez
que se presenta un hallazgo inesperado o incidental, para asegurarse que se estd practicando

el mejor juicio posible. )

Hallazgos transoperatorios

Estos se restringen a padecimientos anatomicos notables, apreciados por los ojos y las
manos del cirujano. Los problemas puramente funcionales no se reconocen. A veces, el
andlisis histolégico de un corte por congelaciéon obtenido durante el procedimiento
contribuyente a una definicion més completa de un hallazgo transoperatorio que lo que se
manifiesta ante los ojos. No obstante, al final, la apreciacion de los hallazgos en el

momento de la cirugia depende de los sentidos y la capacidad del cirujano.

La exploracion de la cavidad abdominal y retroperitoneo en forma sistematica, informada,
es esencial para determinar si hay anormalidades, tanto las esperadas como confirmacion

del diagndstico primario, como las inesperadas.

Esta exploracion es el campo peculiar de los cirujanos que penetran al abdomen y cavidad
retroperitoneal, y depende de la experiencia acumulada. La practica de aquella debe ser la
regla en todos los casos en que es posible hacerlo, bajo las limitaciones de la exposicion y
la anestesia. La destreza solo se logra mediante la aplicacion regular de exploracion, y solo

la practica de ésta traerd a la luz hallazgos inesperados. )



Indicaciones de la nefrectomia

Las indicaciones aceptadas para la nefrectomia son las siguientes:

Calculos
Hemorragia
Hidronefrosis
Hipertension
Infecciones
Neoplasias
Donacioén renal
Traumatismo

Enfermedad vascular

La nefrectomia simple esta indicada en los pacientes con un rifion dafiado en forma
irreversible debido a infeccidn cronica sintomatica, obstruccion, enfermedad calculosa o
lesion traumatica severa. En ocasiones es apropiado extirpar un rifion comprometido
funcionalmente con una de estas afecciones cuando la edad del paciente o el deficiente
estado general no permiten la cirugia reconstructiva y siempre que el rifion opuesto sea
normal. La nefrectomia puede estar indicada también para tratar la hipertension
renovascular debida a una enfermedad de la arteria renal que no se puede corregir o a un
dafo parenquimatoso unilateral severo por nefroesclerosis, pielonefritis, reflujo o displasia

congénita.(789,10,11)

La nefrectomia simple se puede realizar por medio de una variedad de incisiones. Por lo
general se prefiere el abordaje extraperitoneal a través del flanco cuando el rifion se
encuentra infectado de manera cronica, cuando el paciente es obeso o cuando se han

realizado numerosas operaciones abdominales previas.

Se debe realizar todo esfuerzo razonable para preservar el tejido renal antes de tener que
recurrir a la nefrectomia. La técnica quirurgica elegida en un enfermo con Nefropatia

depende de muchos factores: la naturaleza de la enfermedad renal, el estado funcional del



rindén enfermo y del contralateral y el estado general del paciente; todos estos factores
tienen siempre capital importancia. Las consideraciones técnicas y el pronostico del
enfermo también tienen un papel en la eleccion de la pauta terapéutica en cada

€as0.(3,12,13,14,15,16,17)

Estudio preoperatorio

La nefrectomia y otras técnicas quirtrgicas sobre el riion deben considerarse
intervenciones mayores y requieren un exhausto estudio preoperatorio del estado fisico
general del enfermo, para poder corregir, siempre que sea posible, las anomalias que
aparezcan. La historia clinica es particularmente util para identificar los sistemas u 6rganos
sobre los que debe incidir una investigacion mas cuidadosa. A partir de la anamnesis se
puede obtener una buena referencia del estado cardiopulmonar del enfermo si este refiere
que realiza una actividad fisica sin esfuerzo. Puesto que los trastornos cardiopulmonares

contribuyen de forma importante a la morbilidad y mortalidad postoperatorias. )

En los pacientes que se someten a cirugia renal es importante la evaluacion preoperatoria
completa debido a las posiciones especiales en las cudles pueden ser ubicados durante la
operacion y los posibles trastornos sistémicos secundarios a las infecciones renales y al

deterioro de la funcion renal. (s 3)

La funcion cardiorrespiratoria se investiga por los antecedentes de enfermedad cardiaca,
dolor toracico, tabaquismo o dificultad respiratoria con el esfuerzo, se debera obtener
radiografia de torax, electrocardiograma y hemograma completo en todos los pacientes. Se
sabe que la posicion de costado con flexion lateral de la columna produce restriccion de la
capacidad ventilatoria y que el retorno venoso puede disminuir en forma significativa en

esta posicion, lo que conduce a hipotension.

Sin importar la incision quirurgica utilizada es posible que la respiracion se altere
seriamente en el periodo postoperatorio debido a la seccion de los musculos abdominales y

laterales superiores y ocasionalmente, a la extirpacion de una costilla.

El examen de la funcion plaquetaria y de los factores de coagulacion sirve para investigar la

tendencia al sangrado. Se debe interrogar a los pacientes acerca de la ingestion de



medicamentos, como la aspirina, que puede afectar la coagulacién sanguinea, y del exceso

de alcohol.

Se debera realizar un examen completo de la anatomia del tracto urinario en todos los
pacientes sometidos a cirugia renal. Los estudios disponibles incluyen: pielografia
intravenosa (urografia excretora), cistoscopia, pielografia retrograda, ureteroscopia,
cistouretrografia, tomografia axial computarizada, ecografia (USG renal), resonancia
magnética (RM), arteriografia renal y la venografia renal. La tomografia computarizada
tridimensional con reproduccion de volumen es una modalidad de imagen precisa para la

planificacion quirtirgica antes de una cirugia renal reconstructiva.( 3y

En conjunto se evaltia la funcion renal por la estimacion del nivel de creatinina del suero y
la depuracion de creatinina en suero o la tasa de filtracion glomerular con iotalamato. Se
puede determinar la funcidn renal diferencial de manera no invasiva con la renografia
isotopica computarizada empleando acido hipuarico I 131 es depurado por los glomérulos y
los tubulos y es el mas util para medir la disfuncién renal unilateral cuando la funcion renal

global es normal.

Los pacientes con infeccion urinaria superior o inferior deben recibir tratamiento
antibiotico especifico del microorganismo en el preoperatorio. Si existe infeccion del tracto
superior comprobada o supuesta se indica este tratamiento por lo menos 48 horas antes de
la cirugia renal. Se puede producir una bacteriemia grave durante la operacion de un rifiién

infectado, con morbilidad significativa y mortalidad potencial.

Los pacientes suelen manifestar preocupacion acerca de como afectara su funcion renal la
extirpacion de un riiién. Después de la nefrectomia por enfermedad renal unilateral el rifion
opuesto sufre una hipertrofia compensadora y la tasa de filtraciéon glomerular se mantiene
finalmente en el 75% del valor normal. Diversos estudios de largo plazo han mostrado que
después de una nefrectomia unilateral con un rifiéon contralateral normal no se produce
aumento de la hipertension o la proteinuria, la funcion renal global permanece estable y la
expectativa de vida es normal. Se debe compartir esta informacion con los pacientes para

aliviar su ansiedad antes de la cirugia. s 19



Abordajes quirurgicos del rinén

La exposicion del riiién durante la cirugia debe ser adecuada para realizar la operacion y
manejar las posibles complicaciones. Esto es particularmente importante en la cirugia renal
porque el rifidon se halla ubicado en la profundidad del retroperitoneo superior con acceso
limitado por las costillas inferiores, el higado y el bazo. Las lesiones de los grandes vasos
renales pueden ser dificiles de controlar o reparar a través de incisiones pequeias, en
particular en presencia de tumores de gran tamafio o tejidos perinéfricos inflamados. Una
exposicion insuficiente convierte la operacion en innecesariamente dificil y también
conduce a la retraccion excesiva, con contusiones musculares y posible lesion de los

nervios intercostales que pueden incrementar el dolor postoperatorio.(; 2

Los factores a considerar para seleccionar una incision apropiada para la cirugia renal
incluyen la operacion a realizar, la enfermedad renal subyacente, las operaciones previas,
las enfermedades extrarrenales concurrentes que requieren que se efectie otra operacion de
manera simultanea, la necesidad de operaciones renales bilaterales y el habito corporal. Las
anormalidades fisicas del paciente, como la cifoescoliosis o la enfermedad pulmonar
severa, pueden imponer también que no se utilicen ciertos abordajes, como la incisién

estandar del costado.3)

El rifion puede abordarse por cuatro vias principales extraperitoneal a través del flanco,
lumbotomia dorsal, abdominal o toracoabdominal. Nosotros utilizamos la incisiéon estandar
del costado por lo que a continuacion describiremos la técnica, las ventajas de esta incision

y posibles complicaciones. )

Abordaje a través del flanco

Este abordaje provee un buen acceso al parénquima renal y al sistema colector, es un
abordaje extraperitoneal y provoca trastornos minimos a otras visceras. Se evita la
contaminacion de la cavidad peritoneal y se establece sin dificultad el drenaje del espacio
perirrenal. Este abordaje es particularmente util en el paciente obeso porque la mayor parte
del paniculo adiposo cae hacia delante y determina que la incision sea relativamente directa

aln en una persona muy grande.(; 2



La principal desventaja es que la exposicion del area del pediculo renal no es tan buena
como con los abordajes transperitoneales anteriores. Ademads, esta incision puede resultar
inapropiada para pacientes con escoliosis y problemas cardiorrespiratorios. El abordaje del
riion a través del flanco que se utiliza con mayor frecuencia es a través del lecho de la 11°

o la 12° costilla.(3 4

Se ubica al paciente en posicion lateral después de haberlo anestesiado e insertado un tubo
endotraqueal. La espalda debe colocarse bastante cerca del borde de la mesa de operaciones
para asegurar que el cirujano tenga un acceso sin impedimentos y el paciente debe situarse
de modo que el extremo de la 12? costilla quede sobre el lecho renal. La pierna de abajo se
flexiona 90 grados y la de arriba se extiende para mantener la estabilidad. Se coloca una
almohada entre las rodillas y un acolchado bajo las axilas para prevenir la compresion de
los vasos y los nervios axilares. Se asegura la posicion del paciente con una cinta adhesiva
ancha pasada sobre el trocanter mayor y adherida a la porcion movil de la mesa. El brazo
superior extendido puede sujetarse sobre un soporte de Mayo acolchado, que se ajusta a la
altura apropiada para mantener el brazo en posicion horizontal con el hombro rotado
ligeramente hacia delante. Se debera flexionar la mesa y elevar el lecho renal lentamente
recién cuando el cirujano esté listo para efectuar la incision en la piel para minimizar el
tiempo empleado en esta posicion. La flexion aumenta el espacio entre el margen costal y la

cresta iliaca y coloca a los musculos y la piel del flanco en tension. ;)

Después de seccionar los musculos oblicuo externo y dorsal ancho y las fibras del serrato
posteroinferior subyacente se incide el periostio sobre la costilla con un bisturi o por
diatermia. Se utiliza el elevador plano peridstico para apartar el periostio de la costilla. La
movilizacion del periostio se completa al separarlo de la cara interna de la costilla,
empleando el elevador peridstico de Doyen. Luego se corta transversalmente el extremo
proximal de la costilla tan atras como sea posible con el relector costal de guillotina. Se
permite que la masa muscular retraida caiga sobre el borde de corte afilado, para proteger al
cirujano de una lesion. Se toma la costilla con una pinza de Kocher y se le separa con

diseccion de los musculos adheridos en su cara anterior hasta la extirpacion completa.

Cuando se reseca la 11* costilla se debe dirigir la atencion hacia la reflexion pleural, que

cruza su borde inferior en la union de los tercios anterior y medio y que ocupa la parte



posterior de la herida y descansa sobre las fibras inferiores del diafragma. Se puede apartar
la pleura hacia arriba seccionando con precision la fijacion de la fascia al diafragma. De
manera alternativa se pueden desprender las fibras inferiores del diafragma de su insercion

en la cara posterointerna de la 12* costilla. 29

Esta maniobra permite que el diafragma inferior y la pleura sean retraidas hacia arriba,
fuera de la herida. Entonces se efectia una incision a través del lecho peridstico de la
costilla para exponer la fascia de Gerota. La incision se completa en direccion anterior
seccionando la fascia lumbar e insertando dos dedos en el espacio perinéfrico para empujar
el peritoneo subyacente hacia delante. Se desprende la reflexion peritoneal lateral de la
superficie inferior de la pared abdominal anterior y la fascia transversales barriéndola hacia
delante con los dedos. Se seccionan los miisculos oblicuos externos e interno con un bisturi
o con electrocauterio mientras se sostienen levantados por dos dedos que se insertan debajo
del musculo transverso, una leve presion hacia arriba controla el sangrado de los vasos
cortados y permite que sean pinzados o cauterizados por el ayudante. Esto debe exponer el
paquete neurovascular que transcurre hacia delante y abajo entre los musculos oblicuo

interno y transverso. (i 4g)

Las fibras transversales del musculo transverso se pueden separar por diseccion directa por
debajo del nervio, para permitirle caer con el margen superior de la incision. Se utiliza el
retractor de Finochietto para mantener la exposicion. Las hojas del retractor se colocan
sobre gasas humedecidas para evitar romper una costilla. Se ingresa en el espacio
perinéfrico por medio de una incision por via posterior de la fascia de Gerota para evitar la
lesion del peritoneo. Se debe tener cuidado para evitar lesionar los nervios iliohipogastrico
e ilioinguinal cuando emergen por detrds del borde lateral del mtsculo psoas y se dirigen

hacia abajo sobre la superficie anterior del cuadrado lumbar en la fosa renal.

Una vez que se ingreso en el espacio perinéfrico se obtiene el acceso al rifidén cortando la
fascia de Gerota sobre la cara lateral del érgano para evitar la lesion del peritoneo sobre el
que reposa. El plano de division entre la grasa perinéfrica y la capsula renal por lo general
se descubre facilmente. Se moviliza el rifién por diseccion roma y, sobre el lado izquierdo,
se repliega el pancreas y el duodeno con cuidado hacia la linea media junto con el

peritoneo. Se identifica el uréter al movilizar el polo renal inferior. Se secciona el uréter y



se liga con seda del 0. El cabo distal se refiere con seda 0 para que sirva como guia para la
diseccion, se atrae el rifion hacia abajo y se diseca el polo superior sin obsticulos.
Normalmente existe un compartimiento separado en la fascia de Gerota para la glandula

suprarrenal, que permite separarla sin dificultades del polo superior. (21 22

Se tracciona lateralmente el rifion para identificar la arteria y la vena renal, que se separan
de la grasa circundante y de los tejidos linfaticos por diseccion roma. Cuando sea posible es
preferible ligar los vasos individualmente, alejados del hilio, y siempre se debe ligar
primero la arteria. Por lo general la vena renal se visualiza con facilidad y se moviliza por
medio de la ligadura y la seccion de las ramas gonadal, suprarrenal y lumbar. Se puede
retraer la vena luego para exponer a la arteria que yace por detrds. De modo alternativo es
posible aproximarse a la vena renal por via posterior, movilizando y retrayendo el rifion
hacia la herida. La vena renal y la arteria se ligan individualmente con ligaduras de seda
No. 1 y luego se cortan. Se pinza y secciona el uréter y el cabo distal se liga con seda No. 2-

0 para completar la nefrectomia. (23 2425 26)

La incisidon se cierra con una aproximacion cuidadosa de las capas correspondientes de
musculos y fascias. Para facilitar esto se desciende el lecho renal y se vuelve la mesa a la
posicidon horizontal. Se debe tener cuidado para evitar la inclusion de cualquier nervio o
rama intercostal durante el cierre del musculo transverso. La inyeccion de alcohol al 96%
en la vaina facial alrededor de los nervios intercostales al emerger de los fordmenes
intervertebrales es Util para disminuir el dolor postoperatorio y la movilizacion involuntaria
del torax inferior. Por lo general se colocan drenajes por via posterior a través de incisiones

punzantes separadas por debajo de la herida. 27,829 30

Complicaciones de la cirugia renal

Las complicaciones operatorias y postoperatorias de la cirugia renal dependen de la

patologia subyacente, la intervencion realizada y la técnica utilizada.23 46

Complicaciones operatorias

La hemorragia del parénquima renal, la presencia de una neoplasia, o los vasos renales, son
amenazas permanentes durante la intervencion quirdrgica. La hemorragia puede ser masiva

y amenazar la vida del enfermo, por lo que es esencial proceder por etapas y con



precaucion, para evitar o tratar este tipo de hemorragias. Siempre debe disponerse de forma
inmediata de la sangre adecuada para reponer las pérdidas sanguineas que puedan
producirse. Si la intervencion representa un riesgo importante de hemorragia lo primero que
debe hacerse es aislar e identificar los vasos renales. Para controlar las hemorragias pueden
utilizarse pinzas hemostaticas tipo “bulldog” y otras variedades de pinzas vasculares,
torniquetes o la misma presion digital. Si se espera que asegurar los vasos renales presente
dificultades debe elegirse una via que permita el control proximal de los principales vasos

s1 es necesario.(3 9

A pesar de todas las precauciones que adopten, los cirujanos que operan el riidén se
encuentran a veces con hemorragias graves, en estos casos es extremadamente importante
adoptar una actitud racional. La presion directa o proximal con el dedo, o la colocacion de
un taponamiento apoyado con compresion manual casi siempre permiten controlar
temporalmente la hemorragia. Se debe evitar poner pinzas a ciegas ¢ identificar el punto de
la hemorragia y realizarla compresion directa de los vasos principales mientras se
movilizan para permitir la colocacion de las pinzas arteriales oclusivas, una vez que se ha
controlado el sangrado se ligan los vasos de forma independiente con seda de 0, en caso de
que no se tenga control directo sobre los vasos como puede suceder en una hemorragia
parenquimatosa se pueden controlar las hemorragias intensas con agentes hemostaticos y
taponamiento con gasas. En el pasado se recurrié con bastante éxito a la maniobra de dejar
en la herida, durante varios dias, las pinzas que controlaban los vasos sangrantes. Las
compresas o los instrumentos deben retirarse en el quiréfano, con una preparacion
adecuada para seguir un protocolo ya establecido si se produce de nuevo la hemorragia, en
caso de ser rifidon Unico; si el rindn contralateral tiene adecuado funcionamiento y no se
puede controlar la hemorragia del rifion danado se debe de realizar nefrectomia para control

de la hemorragia.3 48

La penetracion en la cavidad pleural durante la intervencion renal no suele tener
consecuencias, si el enfermo estd intubado y se diagnostica este accidente. La abertura
puede cerrarse en cualquier momento, pero, habitualmente, se prefiere ignorarla y repararla
hasta el cierre de la herida. Por lo general es suficiente con expandir el pulmoén y realizar
una aspiracion constante mediante un catéter intratoracico, que se retira cuando se cierra la

herida pleural, si se sospecha una hemorragia pulmonar, se debe dejar en posicion un tubo



toracico con drenaje de cierre subacuatico. En la sala de recuperacion, se debe realizar una
radiografia de térax para confirmar la expansion pulmonar constatada en la exploracion
fisica. El aire pleural residual puede aspirarse con una aguja insertada en un espacio

intercostal antero superior.3 433132

Se pueden producir trastornos cardiovasculares, como paro cardiaco, infarto del miocardio
e hipotension persistente secundaria a farmacos, o a procesos como insuficiencia
suprarrenal o insuficiencia cardiaca congestiva. Estas complicaciones pueden reducirse con

los estudios y la preparacion preoperatorio adecuada.

También son posibles las lesiones a intestino o de una viscera abdominal como pancreas,
higado, bazo. En estos casos, lo principal es identificar la lesion producida, ya que entonces
es facil solucionarla con las técnicas habituales, aunque la reseccion habitual del bazo
lesionado no se realiza ya de forma invariable, debe considerarse seriamente la
esplenectomia como tratamiento alternativo cuando se diagnostica una lesion esplénica. Las
lesiones producidas en el intestino se cierran por planos con puntos separados con catgut
crémico del 2-0 incluyendo la mucosa y luego se cierra el plano muscular en uno o dos

planos con puntos separados con seda 2-0 puntos de Lembert.3.453233)

Complicaciones postoperatorias

La morbilidad producida por las intervenciones renales es mas alta de lo que la mayoria de
los cirujanos reconocen. Scout y Selzman describieron una incidencia de complicaciones
del 19% en 450 enfermos sometidos a nefrectomia; Staisic y cols. Revisaron 150 enfermos
operados consecutivamente por quistes renales en Northwestern entre 1975 y 1985 no se
produjeron muertes, 9 enfermos presentaron complicaciones mayores y 13 complicaciones
menores. La division de las complicaciones en funcioén de su localizacion (gastrointestinal,
pulmonar y cardiovascular) parece una pauta razonable y algunas estan relacionadas con la

técnica quirurgica. ss)

La infeccion de la herida es la complicacion postoperatoria mas frecuente. Este diagnostico
debe considerarse siempre en primer lugar cuando un enfermo presente fiebre después de
los primeros dias siguientes a la intervencion. A causa de que en la cirugia renal se utilizan

con frecuencia drenajes, las infecciones profundas de la herida y los abscesos son raros.



Habitualmente, la presencia local de eritema, edema, hiperestesia sefialan esta
complicacion. La introduccion de un estilete en una herida sospechosa en un enfermo febril
puede hacer salir una coleccion de pus. El organismo infectante debe ser identificado por

medio de la practica de frotis y cultivo ;3334

El tratamiento con drenajes y antibioticos adecuados en funcion de los datos del cultivo,
controla con rapidez habitualmente estas infecciones. El fracaso de este tratamiento sugiere
la presencia de una enfermedad sistémica como diabetes, existencia de un organismo raro,
presencia de un proceso anormal de la herida, como los cuerpos extrafios, o existencia de

una comunicacion con una viscera hueca.

La dehiscencia de la herida después de la cirugia renal se ha hecho muy rara desde que se
popularizo la via de acceso lumbar, la correccion y control de los trastornos metabolicos
graves y el advenimiento de las medidas de control del trastornos tales como la infeccion.
Al ir aumentando la frecuencia con que se utiliza la via abdominal, crecera el riesgo de
dehiscencia. La hernia puede producirse en cualquier incision, especialmente en las que se
han infectado. Con frecuencia persiste la protrusiéon de los musculos después de la

cicatrizacion en la incision lumbar, probablemente por la seccion nerviosa. 3 434

Las hemorragias secundarias graves que habitualmente se diagnostican por una perdida
brusca de sangre a través de un drenaje o el desarrollo de dolor, hiperestesias, espasmo
muscular, equimosis y, en ocasiones, masa palpable, deben ser tratadas con la misma
intensidad que la hemorragia primaria. Si el estado del enfermo lo permite es esencial

proceder a la preparacion adecuada para la reposicion sanguinea antes de la exploracion

Si la situacidon es catastrofica se restituye temporalmente el volumen de sangre con
albumina o un sustituto mientras se reabre rapidamente la herida para controlar
temporalmente la hemorragia. El control identificacion de la localizaciéon y actitud 16gica

de reparacion se llevan a cabo igual que en la hemorragia primaria.

Entre las complicaciones gastrointestinales postoperatorias se encuentran el ileo,
obstruccién y hemorragia. El primero no es raro después de la intervencion renal por
cualquier via. La obstruccion intestinal mecanica no es una complicacion frecuente en la
via de acceso lumbar al rifion, pero se puede producir cuando se utiliza la via

transperitoneal.23.4.9,10,34)



Se han observado algunas veces, después de la nefrectomia hemorragias gastrointestinales
graves, habitualmente provenientes de una ulcera péptica. La fuente de la pérdida hematica
rara vez se evidencia de forma inmediata y a menos que se realicen determinaciones
habituales de hemoglobina en el postoperatorio, el diagnostico de esta hemorragia activa
puede ser dificil. Las medidas preventivas como los antidcidos, ranitidina, omeprazol o
aspiracion nasogastrica, especialmente si se retrasa la vuelta a la alimentacion oral, deben
considerarse en todos los enfermos con historia de tlcera péptica y en los que hayan sido

sometidos a intervenciones agresivas y prolongadas. (9 i03s)

Después de las intervenciones renales se observan con bastante frecuencia complicaciones
pulmonares, como neumotdrax, neumonia y Atelectasia El neumotorax suele ser
consecuencia de una complicacién quirtirgica no reconocida. La aspiracion de la cavidad
pleural con aguja o la colocacion de un catéter en dicha cavidad corrigen el transtorno y
restituyen la respiracion a la normalidad. La neumonia y la Atelectasia se pueden evitar
hasta cierto punto tratando la infeccién pulmonar y adoptando medidas que reduzcan la

secrecion de moco y faciliten el drenaje pre y postoperatorio.

Las complicaciones cardiovasculares como accidentes cerebro vasculares, oclusién
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, aneurisma disecante o sangrante, embolia
pulmonar y tromboflebitis, se producen en la cirugia renal con la misma frecuencia que en
otro tipo de intervenciones. Son importantes diversos factores entre los que se encuentran
evitar la hipotension y el ileo prolongados, mantener una hidratacion adecuada, utilizar los
vendajes elasticos y la correcta posicion para mejorar el drenaje de las extremidades con
varices asi como la deambulacion precoz. La constante sospecha de que puede aparecer una
complicaciéon cardiovascular grave durante el periodo postoperatorio, permite
diagnosticarla con prontitud e instituir de inmediato las medidas terapéuticas

adecuadas. (2,3.4,6,9,10,36,37,38,39)



JUSTIFICACION

La nefrectomia es un procedimiento quirtrgico relativamente frecuente y sus indicaciones,
complicaciones son diversas. En este estudio retrospectivo consideramos la necesidad de
realizar un andlisis de los ultimos 5 afios de los pacientes que fueron sometidos a
nefrectomia e identificar las principales indicaciones y complicaciones de este
procedimiento, asi como tiempo quirurgico, métodos diagnosticos, reporte

anatomopatolédgico y compararlos con la casuistica mundial.

OBJETIVO GENERAL

Realizar una revision a los expedientes de los pacientes que se les realizd nefrectomia en el
servicio de Urologia del Hospital Judrez de México, para conocer la morbimortalidad y en

su caso proponer acciones para disminuirla.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Determinar el padecimiento que dio origen al procedimiento quirdrgico
(nefrectomia)
e Reconocer los grupos de edad y sexo predominante
e Detectar las principales complicaciones transoperatorias
e Evaluar tiempo quirurgico
e Medir dias de estancia hospitalaria
e Medir sangrado transoperatorio

e Determinar lesiones a otros érganos

UNIVERSO DE TRABAJO

Se analizaran los expedientes de los pacientes sometidos a nefrectomia asignados al
servicio de Urologia del hospital Juarez de México que se tengan en el registro del Hospital
Juarez de México asignados al servicio de Urologia y a quienes se les haya realizado

nefrectomia en el periodo comprendido de marzo del 2001 a marzo del 2006.



TIPO DE ESTUDIO

e Retrospectivo y descriptivo

MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio retrospectivo y descriptivo de los casos de pacientes sometidos a
nefrectomia en el servico de Urologia en el Hospital Juarez de México en el periodo
mencionado anteriormente. Se analizara la edad de los pacientes, sexo, tiempo de evolucion
del padecimiento, antecedentes de importancia relacionados, patologias asociadas,

examenes de laboratorio y gabinete asi como complicaciones durante el manejo terapéutico.

TECNICA DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realizara una revision minuciosa de los expedientes sometidos a nefrectomia en el

Hospital Juarez de México, la informacién obtenida se anotara en una hoja de recoleccion

de datos especificamente elaborada.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio no requiere consideraciones €ticas especificas mas que las aplicables al manejo

de informacion de expedientes del Hospital Juarez de México.






RESULTADOS

En el servicio de Urologia durante el periodo del 1 marzo del 2001 al 28 febrero del 2006

se intervinieron 70 pacientes de nefrectomia.

Durante los 5 afios revisados en el 2002 se efectuaron 15 procedimientos en el 2003 se
realizaron 25, en el 2004 se efectuaron 10, en el 2005 se llevaron acabo 14 y en el 2006 6

procedimientos; grafica no. 2

La distribucion por sexo como se muestra en la grafica no. 1 el 61% corresponde a la
poblacion femenina y el restante 39% a la poblacion masculina, tomada de un total de 70

pacientes.

Las indicaciones de la nefrectomia en este estudio se muestran en la grafica no. 3, donde
observamos que el mayor porcentaje lo tiene el grupo con el diagnostico de pielonefritis
crénica con un 37%, absceso renal 24%, carcinoma de células claras 21%, pielonefritis
xantogranulomatosa 12%, y carcinoma de células transicionales al igual que el tumor de

Wilms 3%.

Los resultados de las complicaciones se aprecian en la grafica no. 5 donde tenemos la
complicacién mas frecuente la infeccion de herida quirurgica 18%, seguida del sangrado
transoperatorio, fistulas colonicas y sepsis con 5%, continuando con 3% las fistulas
pancreaticas, lumbar y peritoneal, el 58% restante corresponde a la poblacion sin

complicaciones.

La mortalidad en nuestro grupo de 70 pacientes se reporta en la grafica no. 6 se observa
que el 8% corresponde al grupo de defunciones y el restante 92% al grupo de

sobrevivientes.

Las enfermedades asociadas a los diferentes padecimientos se reportan en la grafica no. 4,

observamos que la principal patologia asociada es la Diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2)



con 58%, Hipertension arterial (HAS) con 26%, Insuficiencia renal cronica (IRC) con 11%,

y 5% el traumatismo renal.

En el reporte de la grafica no. 7 para Urocultivo primer agente causal E. coli con 52%, sin
desarrollo o crecimiento de agente patogeno 24%, Proteus mirabilis con 18%, y el restante

6% Estafilococo aureus.

El reporte del tiempo quirtrgico en la grafica no.8 un tiempo minimo de realizacion es de
60 minutos, como tiempo promedio 120 minutos, y tiempo méaximo de cirugia de 240

minutos.

Los dias de estancia intrahospitalaria se tomo como tiempo minimo de estancia 2 dias,

tiempo promedio de estancia 8 dias y tiempo maximo de estancia 45 dias. Grafica no. 9

El tiempo minimo de estancia intrahospitalaria para el grupo de absceso renal fue de 12
dias, tiempo promedio 21 dias y tiempo méaximo 45 dias. Grafica 12.
El tiempo minimo de estancia intrahospitalaria para el grupo de complicaciones quirurgicas

fue de 2 dias, tiempo promedio 10 dias y tiempo maximo 25 dias. Grafica 11.

En la grafica no. 10 se representa el sangrado transoperatorio en cc, reportindose como
sangrado minimo de 100cc, sangrado promedio de 366¢cc y sangrado maximo durante la

nefrectomia de 1000cc.



DISCUSION

En el presente estudio las indicaciones para nefrectomia en el servicio de Urologia del
Hospital Juarez de México fueron las siguientes: pielonefritis cronica 37%, Absceso renal
24%, Carcinoma de células claras 21%, pielonefritis xantogranulomatosa 12%, y 3% para
carcinoma de células transicionales y tumor de Wilms respectivamente, incidencia similar

a la reportada en otros estudios. Novick A. y cols. 2.7

En el grupo de pacientes sometidos a nefrectomia electiva no se reportaron casos de
infeccion de la herida quirtrgica a diferencia de otros estudios que reportan la complicacién
mas frecuente hasta 19%. Esta situacion probablemente se deba a una seleccion de
pacientes, mejoria de sus condiciones generales previa a la cirugia y a una menor estancia

hospitalaria. Scout y Selzman.

La mortalidad general fue del 12% y del 8% para el grupo de complicaciones. Un deceso en
los pacientes de cirugia electiva, esta paciente curso con una lesion inadvertida del colon y
perforacion espontdnea de una tlcera duodenal. Esta situacion debe alertar a los hospitales
escuela de las graves complicaciones que alin en cirugias programadas en pacientes jovenes
pueden sufrir estos durante el proceso quirurgico y del estado de estrés. En otras series la

mortalidad se reporta de 0%.

La incidencia de pielonefritis xantogranulomatosa en nuestro estudio es 12% y el reportado
en la casuistica mundial es 0.4-1.4%, la mayoria de los pacientes en nuestro estudio
cursaban con pielonefritis cronica secundaria a litiasis renal. En este aspecto hay que
considerar la idiosincrasia de nuestra poblacion las oportunidades de acceso al servicio de
salud factores que, prolongan el tiempo de atencion a la enfermedad y pueden favorecer el

desarrollo de esta entidad clinica.(; 4

La segunda complicaciéon reportada en nuestro estudio corresponde a sangrado
transoperatorio y sepsis 5% incidencia muy similar a otros estudios. Anderson B. Hansen

JB y cols. (7



La incidencia de fistula colonica, pancreatica, lumbar y peritoneal es de 3%, la incidencia
en otros estudios de Scout y Selzman es de 1%. En la mayoria de nuestros pacientes las
nefrectomias realizadas fueron por procesos infecciosos; los cambios inflamatorios agudos
y cronicos ocasionan adherencias entre los diferentes 6rganos y tejidos que se tornan mas
friables lo que dificulta la diseccion y por todo lo anterior el riesgo de lesiones advertidas o

inadvertidas se incrementa. 3, 34

Un punto importante a comentar es la realizacion de nefrectomias con cirugia minimamente
invasiva (laparoscopia). En 1973 Wittmoser intentd por primera vez el abordaje
retroperitoneoscopico para practicar una simpatectomia lumbar. En el campo de la
Urologia, Wickham aplico por primera vez la retroperitoneoscopia en 1979 para una
ureterolitotomia percutanea. En 1991, Figenshau y colaboradores describieron la primera
nefrectomia retroperitoneoscopica. Al igual que en las primeras experiencias de
extraperitoneoscopia pelviana, se hallaron dificultades para obtener un adecuado espacio
operativo y para lograr un neumorretroperitoneo satisfactorio. La descripcion inaugural de
Gaur (1991) sobre la generacion de un espacio operativo adecuado en el retroperitoneo
mediante la dilatacion atraumadtica con balon revolucion6 esta forma de laparoscopia y

promovio su aplicacion en otros centros. 21 2223

La laparoscopia preperitoneal evita toda morbilidad asociada con la exposicion de la
cavidad peritoneal Kavoussi y col., (1993). Disminuye el riesgo de lesion intestinal
inadvertida y de ileo posquirurgico, aunque no se elimina. Por ende la recuperacion
posquirurgica es rapida. En la retroperitoneoscopia y la extraperitoneoscopia, el intestino

puede ser desplazado en forma segura y eficaz dentro de la cavidad peritoneal. .(2627,9)

Las lesiones que ocurren durante la laparoscopia por procedimientos urolégicos oscila entre
el 0.02% y el 8.3% Ostrzenski y Ostrzenska, 1998; Lin y Grow 1999.La cirugia
laparoscopica ofrece menos riesgos de complicaciones y mortalidad que la cirugia

convencional. (3031)



El reporte de crecimiento bacteriano en urocultivo observamos como agente causal en
primer lugar a E. coli 24%, Proteus mirabilis 18% y Estafilococo aureus 6%, reporte muy

similar a otros estudios por Scout y Selzman.; 4)

El Hospital Juarez de México es un hospital de concentracion que atiende a poblacion
abierta de bajos recursos del DF, area metropolitana y de otras entidades federativas por lo
cual es elevado el nimero de pacientes y no se cuenta con el nimero exacto de casos a
nivel nacional ni por entidad federativa, esto implica tener sesgos en la informacion y no
poder realizar una comparacion real con otras instituciones. No se obtuvo informacion de

otras instituciones del sector salud en los ultimos 5 afos.

Cabe mencionar que el Hospital Juadrez de México es un hospital escuela y es de suma
importancia identificar los posibles factores de riesgos para complicaciones por lo que
consideramos importante realizar estrategias para evitarlas, ya que la nefrectomia es uno de

los procedimientos que con mayor frecuencia realiza el cirujano Urélogo.

Creemos conveniente poner mas atencion al paciente desde su primer contacto el cual es en
la consulta externa, identificar algunos factores de riesgo como Diabetes Mellitus, HAS,
estado nutricional y tiempo de evolucion en la patologia, principalmente en procesos
obstructivo secundarios a litiasis lo que podria condicionar un deterioro en la funcion renal,
mayor riesgo para desencadenar un proceso infeccioso tan importante como pielonefritis
enfisematosa, pielonefritis xantogranulomatosa y por consiguiente aumentar la morbi-

mortalidad en nuestra poblacion.

Es fundamental el conocimiento de la anatomia quirurgica de la regidon que se trabajara por
lo que a los médicos del Sector Salud en adiestramiento deben estar actualizados crear
conciencia y asi disminuir las posibles complicaciones o identificarlas a tiempo cuando se

presentan.

Los hallazgos inesperados durante el transoperatorio son perturbadores para el cirujano, que

debe revalorar el procedimiento planeado bajo restricciones de tiempo y con posibilidades



limitadas de maniobras o consultas diagnosticas adicionales. Los padecimientos
insospechados que impiden los procedimientos planeados también perturban al paciente y
ala familia. Estas sorpresas deben disminuirse mediante un diagndstico preoperatorio

riguroso ¢ indices apropiados de sospecha.

Los hallazgos transoperatorios inesperados tienen repercusiones para los cirujanos en
general; que se destacan y se centran en las fallas del conocimiento médico. La sensibilidad
y selectividad imperfectas de la mayor parte de las modalidades diagnosticas, y la
naturaleza estadistica de la descripcion de la mayor parte de los procesos patologicos,
significa que atn el seguir de manera rigurosa los estandares de diagnostico preoperatorio a

veces identifican en forma errénea la enfermedad principal.

Ademas, cada cirujano tiene su experiencia y practica personal que debe revalorar cada vez
que se presenta un hallazgo inesperado o incidental, para asegurarse que se esta practicando

el mejor juicio posible.



CONCLUSIONES

La nefrectomia es un procedimiento mayor en el Hospital Juarez de México en el servicio

de Urologia y la primer indicacidn es por litiasis renal, absceso renal, tumores renales.

La estancia hospitalaria es adecuada ain cuando los pacientes se internan 24hrs previas al

procedimiento quirtrgico.

En nuestro grupo de cirugia electiva no hubo infecciones de la herida quirurgica

El sangrado transoperatorio consideramos que es permisible.

La mortalidad se debe de disminuir mejorando las condiciones clinicas previas al acto

quirurgico y con la deteccion y resolucion temprana de las complicaciones.

El tiempo quirtrgico consideramos es satisfactorio tomando en consideracion la naturaleza

de los padecimientos enfrentados y que es un hospital escuela.

La tendencia actual es efectuar la nefrectomia laparoscopica recurso que aun no

disponemos en el Hospital Juarez de México.

Adiestrar a los médicos adscritos y residentes en cirugia laparoscopica.
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ANEXO 2
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