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INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento definitivo para los pacientes con
enfermedad renal terminal, cuyo numero se incrementa. Los
donadores vivos son un medio alternativo para incrementar el nimero

de trasplantes renales.

Aunque la mortalidad y morbilidad asociada a la nefrectomia es baja,
el temor a las mismas, el tiempo de estancia hospitalaria y el temor al
dolor postoperatorio disuaden a las personas de la donacion.
El desarrollo de técnicas quirurgicas menos invasivas, con menor

convalecencia aumentan la aceptacion del procedimiento.

Actualmente el Hospital General de México cuenta con un programa
consistente de trasplante renal; con este estudio tratamos de objetivar
las ventajas de la cirugia laparoscépica para donacion renal y de esa
manera incentivar el destino de recursos humanos al fortalecimiento

del programa de trasplantes renales.



RESUMEN

Introduccion: En la enfermedad renal terminal el trasplante mejora la
calidad de vida, la supervivencia global, se asocia con menor costo y
se considera el tratamiento definitivo. La nefrectomia abierta puede
ser dolorosa y se asocia a relajacion muscular, hernia incisional y
desagrado con el resultado estético. La nefrectomia laparoscdpica se
disend para solucionar la escasez de rifiones para trasplante; ha
probado ser segura, efectiva, y superior en términos de movilizacion
postoperatoria, duracion de estancia hospitalaria, y tiempo para
recuperacion completa de la cirugia. No hay informacion detallada
sobre el dolor postoperatorio temprano y su manejo.

Objetivos: Conocer las diferencias en el consumo de analgésicos
entre los pacientes sometidos a nefrectomia abierta y laparoscopica
mano-asistida.

Hipotesis: Si la nefrectomia laparoscopica mano asistida en donador
renal vivo provoca menos dolor postoperatorio que la nefrectomia
abierta, entonces al comparar el consumo analgésico postoperatorio
del grupo de los pacientes sometidos a nefrectomia laparoscopica

mano asistida con el grupo de los pacientes sometidos a nefrectomia
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abierta habra diferencia estadisticamente significativa entre ellos.
Analisis de resultados: Comparacién de medias entre dos grupos.
Resultados: se incluyeron 39 pacientes, diecinueve de ellos sometidos
a cirugia abierta y veinte a cirugia laparoscopica. ElI promedio de
estancia hospitalaria fue de 4.56 y 4.15 dias respectivamente. La
comparacion entre los promedios de las cifras de creatinina sérica de
los pacientes de cada grupo no mostré diferencias significativas
estadisticamente. El consumo analgésico total evaluado en
equivalentes de morfina fue significativamente menor en el grupo de
cirugia laparoscoépica (44.1 vs 22.5 mg).

Conclusiones: Aunque no existieron diferencias en los dias de
estancia intrahospitalaria ni en los niveles de creatinina sérica en los
pacientes donadores renales vivos, la nefrectomia laparoscépica fue
mejor que la cirugia abierta en el consumo de analgésicos opiaceos

por los donadores.

Palabras clave: nefrectomia, analgesia, donacién renal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe controversia acerca de si la nefrectomia laparoscopica reduce
significativamente el dolor postoperatorio del paciente donador renal, y
el uso de analgésicos durante el posoperatorio inmediato cuando se
compara con la nefrectomia abierta. Es mas, no existe evidencia en la
literatura mundial sobre el efecto que la nefrectomia laparoscopica
tiene en el uso de analgésicos no opiaceos en este grupo de

pacientes.



ANTECEDENTES

Insuficiencia renal y trasplante.

La enfermedad renal terminal se trata con dialisis o trasplante renal. El

trasplante no solo mejora la calidad de vida y supervivencia global,

también se asocia con menor costo.! El trasplante renal es

considerado el tratamiento definitivo para los pacientes con

enfermedad renal terminal.2 El constante desabasto de organos ha
conducido a la busqueda de estrategias para expandir el fondo de
donadores. La obtencion de 6rganos de donadores vivos se ha vuelto

un medio alternativo para incrementar el numero de trasplantes

renales.3 Los rifiones recolectados de donadores vivos no solo
disminuyen el tiempo de espera para el receptor, también aseguran
mejor supervivencia del injerto y el receptor comparados con rifiones

cadavéricos, especialmente cuando se realiza previo al inicio de

dialisis.3*° Como el nimero de pacientes que requieren terapia de

remplazo renal se incrementa, el reclutamiento de mas donadores



renales es importante.6 El paso mas importante para resolver la

escasez ha sido el incremento en el uso de rifiones de donadores

vivos.” En Estados Unidos en 2000 la mitad de los donadores renales
fueron donadores vivos; en Europa representa 15-30% de todos los

trasplantes realizados.?

El trasplante renal por donacion de vivo se ha convertido en el
tratamiento de eleccion para la insuficiencia renal terminal con mejor
supervivencia del receptor y el injerto comparada con la donacion
cadavérica. La mayor desventaja de la donacion renal de vivo son los
riesgos de morbilidad y mortalidad.® La premisa que subyace en la
donacion renal de vivo, es que la remocion de un rifidn no altera la
supervivencia ni la funcioén renal a largo plazo. Previo a la donacion, el
donador debe recibir evaluacion médica y psicolégica completa,
consentimiento informado apropiado, recibir educacién acerca del
proceso, del procedimiento y riesgos futuros, y ser capaz de entender
la informacion recibida para tomar una decision voluntaria.*
Exceptuando la cirugia estética, la donacién de un érgano es la unica
situacion en medicina en la cual un individuo sano sera sometido a un

acto quirurgico "mutilante". °
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La donacion renal involucra una operacion invasiva. ElI temor por
posibles complicaciones, el tiempo de estancia intrahospitalaria y lejos
del trabajo, puede disuadir a potenciales donadores. En 1995 se
realizd la primera nefrectomia laparoscépica de donador vivo. La
intencion fue utilizar las ventajas de la cirugia laparoscoépica, como
menos dolor, estancia intrahospitalaria corta, menor tiempo lejos del
trabajo y mejor resultado estético, para asi incrementar el numero de
donadores renales.® En los Estados Unidos de América, el género de
los donadores vivos es mas frecuentemente femenino (60%).* La
donacién de un rifion supone una disminucion del filtrado glomerular
inicial del 25-30% que no se acompafia de pérdida de la funcion renal
o ingreso a tratamiento sustitutivo en los siguientes 15 afos.® La
donacion de vivo puede tener beneficios significativos psicologicos y
en la calidad de vida del donador.” La mortalidad asociada a la

nefrectomia es del 0.03% y la tasa de complicaciones es del 10%.°

En el momento de elegir el riidn a extraer, en igualdad de condiciones
y con una vascularizacién similar, se prefiere la realizacion de la
nefrectomia izquierda para la donacién de vivo. La tasa de conversion

a cirugia abierta va del 0-13% segun diferentes series.®
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Abordaje quirurgico.

La donacion renal de vivo es mas aceptada si el dafio al donador y el
injerto son limitados. Optimizar el manejo del donador vivo, incluyendo
el tamiz, cirugia y anestesia es importante. Tradicionalmente el rifidn
era removido a través de una incisién en el flanco, frecuentemente
incluyendo reseccion de una costilla; resultando en mas dolor

postoperatorio, hernias incisionales y neuralgia cronica.®

La nefrectomia abierta via incisién en el flanco puede ser dolorosa y
particularmente se asocia a secuelas a largo plazo como relajacion
muscular, hernia incisional y desagrado con el resultado estético. El
desarrollo de la técnica laparoscopica ha sido bienvenido en diversos
centros hospitalarios con entusiasmo, pues ha dado como resultados
incisiones quirurgicas de menor tamano, menor dolor postoperatorio,
hospitalizacién mas corta, y menos problemas de la pared abdominal
a largo plazo.” La introduccién de cirugias minimamente invasivas en
la practica habitual para la nefrectomia de donador vivo, ha permitido

reducir la morbilidad asociada a la cirugia abierta por lumbotomia,
12



manteniendo la seguridad para el paciente y otorgando otras ventajas
como menor sangrado, recuperacion postoperatoria mas rapida,
menor estancia intrahospitalaria, menor dolor postoperatorio y menor
necesidad de analgesia, pronta reincorporacion a la vida laboral y

mejores resultados estéticos.®

La nefrectomia laparoscépica de donador vivo fue disefada
especificamente como un intento de solucionar la escasez de rifiones
para trasplante.® La técnica laparoscopica es considerada actualmente
el estandar de oro para la donacion renal de vivo.® La nefrectomia
mano-asistida se desarrollé para paliar la larga curva de aprendizaje
que conlleva la cirugia laparoscopica pura y hace referencia a la
introduccion de la mano del cirujano durante el acto quirdrgico para
facilitar maniobras quirirgicas y ofrecer mayor seguridad.® La
nefrectomia laparoscopica mano asistida puede ser la opcién mas
segura ya que el cirujano puede palpar estructuras vitales y érganos
minimizando la lesién transoperatoria, también disminuye el tiempo de
isquemia caliente cuando se le compara con laparoscopia pura.® En la
nefrectomia laparoscépica de donador vivo, los tiempos operatorios
son frecuentemente mayores, la tasa global de complicaciones no

difiere del abordaje abierto. De estas complicaciones, la hemorragia
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con necesidad de transfusiones sanguineas y la obstruccion intestinal
postoperatoria son las caciones mas frecuentemente reportadas.®
Muchos centros han adoptado la técnica mano asistida, porque es
percibida como mas segura, rapida y facil." Las ventajas de la
nefrectomia laparoscépica mano asistida de donador vivo incluyen la
capacidad de utilizar retroalimentaciéon tactil, menor traccién renal,
rapida remocion renal, y periodos de isquemia caliente cortos;
ademas, ha ampliado las indicaciones para incluir donadores obesos y

pacientes con anatomia anormal o cirugia abdominal previa.'

Se ha dado crédito a las técnicas laparoscopicas por el reciente
incremento en la donacion renal de vivo. La conversién a nefrectomia
abierta es del 2%; existe mayor numero de reingreso en este grupo
por complicaciones gastrointestinales.* La nefrectomia laparoscopica
continua representando un trauma quirurgico mayor que causa dolor y
malestar a voluntarios sanos que no tienen beneficio terapéutico
directo del procedimiento.”™ La nefrectomia laparoscdpica ha probado
ser segura, efectiva, y superior en términos de movilizacion
postoperatoria, duracion de la estancia hospitalaria, y tiempo para
recuperacion completa de la cirugia. Sin embargo, no hay informacion

detallada sobre el dolor postoperatorio temprano y su manejo.™
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Manejo analgésico postoperatorio.

Con relacién al dolor postoperatorio y uso de medicacion analgésica,
varias series han mostrado una marcada mejor convalecencia con la
nefrectomia laparoscépica.® Un buen numero de individuos expresa
preocupacién por temor al dolor y los resultados estéticos de la cirugia
abdominal. Se ha demostrado que la nefrectomia laparoscopica por
enfermedad reduce el dolor postoperatorio, la estancia
intrahospitalaria y el tiempo de recuperacién. La operacion
laparoscoépica utiliza pequefias incisiones en sitios remotos de la
localizacién del rifdn, evitando incisiones grandes que debilitan el
flanco. 66% de los pacientes han mencionado que la disponibilidad de
la nefrectomia laparoscopica influencié profundamente su decision a

donar.®

El dolor postoperatorio es una queja comun en casi todos los
procedimientos quirdrgicos. Procedimientos como toracotomia vy
cirugia renal reportan mayor dolor debido a los movimientos

respiratorios.™

Los analgésicos opiaceos son los principales farmacos utilizados en
15



el manejo del dolor postoperatorio. En ocasiones se administra
analgesia multimodal, combinando otros analgésicos dependiendo de
las necesidades de cada individuo. La sedacion excesiva y la
depresion respiratoria son consecuencias graves del uso
postoperatorio de opiaceos, desembocando en mayor morbilidad e
incluso mortalidad.”™ Diversos estudios, tanto no aleatorizados como
algunos aleatorizados, en los cuales se investigo la convalecencia y el
dolor postoperatorio, demostraron que la laparoscopia es superior al

compararla con la nefrectomia abierta.™

Ya que el dolor postoperatorio es un desaliento obvio para la donacion
renal, la evaluacion analgésica es una parte importante en la
evaluacion de las técnicas quirdrgicas.' El requerimiento analgésico,
estancia hospitalaria y el periodo de convalecencia son menores para
la laparoscopia y la laparoscopia mano asistida, que para la

nefrectomia abierta en muchas series."

La causa del dolor postoperatorio en la nefrectomia laparoscépica es
multifactorial, puede estar asociada con la inserciéon de puertos, a la
incision para extraccién del rifion, nocicepcion de organos peélvicos,

irritacion diafragmatica por neumoperitoneo residual. Los analgésicos
16



anti-inflamatorios no esteroideos (AINEs), juegan un papel importante
en la disminucién del consumo de opiaceos y la movilizacién temprana

con efectos adversos minimos."®

Un metanalisis que incluydé 73 estudios y un total de 6594 pacientes
donadores renales, de los cuales 3751 (57%) fueron intervenidos por
laparoscopia y 2843 (43%) por cirugia abierta, mostr6 menor consumo
de analgésicos para el primer grupo (p<0.001). Sin embargo, en el
analisis de sensibilidad, incluyendo 5 estudios controlados vy
aleatorizados, no se encontré diferencia en los requerimientos
analgésicos (p=0.42); y el analisis de estudios prospectivos de alta
calidad mas los estudios aleatorizados tampoco mostré diferencia

entre los grupos (p=0.05)."

17



JUSTIFICACION

En México, la lista de espera para trasplante renal excede 7000
personas y el numero de donaciones cadavéricas es insuficiente. En
2010 se realizaron 2836 trasplantes renales en el pais, dos terceras

partes se hicieron con donadores vivos.?

Los donadores, quienes no tienen beneficio directo del procedimiento
quirurgico al que son sometidos, temen por el dolor postoperatorio. Un
procedimiento que les provoque menor dolor podria aumentar el

numero de donaciones renales de vivo.

El analisis del efecto de la nefrectomia laparoscépica en el manejo
postoperatorio del dolor y en el uso de analgésicos permitira ofrecer al
donador un manejo individualizado del dolor postoperatorio que
permita controlar de forma eficaz el dolor asociado con el
procedimiento y reducir al minimo la exposicion a analgésicos

potencialmente nefrotdxicos del rifidn unico del donador.

En México un estudio de cohorte restrospectiva, incluyendo 200
18



pacientes con nefrectomia abierta y 100 con nefrectomia abierta mano
asistida durante 2007 a 2009 (Centro Médico Nacional de Occidente,

IMSS) no reporta analgesia.?'

19



HIPOTESIS

Si la nefrectomia laparoscépica mano asistida en donador renal vivo
provoca menos dolor postoperatorio que la nefrectomia abierta,
entonces al comparar el consumo analgésico postoperatorio del
grupo de los pacientes sometidos a nefrectomia laparoscopica mano
asistida con el grupo de los pacientes sometidos a nefrectomia abierta

habra diferencia estadisticamente significativa entre ellos.

20



OBJETIVOS

Principal: Conocer las diferencias en el consumo de analgésicos entre
los pacientes sometidos a nefrectomia abierta y laparoscépica mano-

asistida.

Secundarios: Conocer aspectos demograficos de los donadores

renales. Conocer niveles de creatinina sérica de los pacientes

sometidos a cirugia abierta y laparoscodpica.

21



METODOLOGIA

Disefio del estudio: Estudio transversal, comparativo, retrospectivo y

retrolectivo.

Lugar: Hospital General de México, Servicio de Donacion vy

Trasplantes.

Poblacion de estudio: pacientes donadores renales vivos durante el

periodo de septiembre de 2009 a abril de 2011.

Muestra: se incluira a todos los donadores renales durante dicho

periodo.

Criterios de inclusion: donadores renales a quienes se realizo
nefrectomia ya sea abierta o laparoscopica mano asistida para

donacion renal.

Criterios de exclusion y eliminacion: pacientes con expediente

incompleto o faltante.
22



Variables:

- Independientes:

Tipo de cirugia (laparoscdpica mano asistida vs abierta)

— Dependientes:

Variables demograficas: edad en anos, sexo, relacion
con el receptor del rifion.

Consumo postoperatorio de analgésicos opiaceos
(consumo total en equivalentes de morfina(22,23)
durante los 3 primeros dias de postoperatorio) y no
esteroideos (consumo total en mg durante los 3
primeros dias de postoperatorio).

Nivel sérico de creatinina al ingreso, en el primer,
segundo vy tercer dia del postoperatorio, en el
seguimiento a un mes de haberse realizado la
nefrectomia.

Dias de estancia hospitalaria.

Recursos materiales: Papel, lapiz, computadora.

23



Procedimiento: Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes donadores renales vivos a quienes se les realizd
nefrectomia durante el periodo de estudio para obtener las variables a
estudiar y se registraron en base de datos digitalizada para

posteriormente ser analizados.

Analisis estadistico: medidas de frecuencia y tendencia central;
comparacion de medias entre dos grupos (T de student de muestras
independientes), tomando como valor de significancia estadistica

p<0.05. El analisis de realizé con el programa SPSS v20.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se utilizaron datos provenientes del expediente clinico y no hubo
manipulacién de muestras bioldgicas ni exposicidon de los pacientes a
procedimientos fuera del tratamiento habitual, no hay aspectos de
bioseguridad para destacarse.

No existen conflictos de interés.
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RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se incluyeron 39 pacientes con edad
promedio 33.1 (DE 10.8), de los cuales 29 fueron hombres (74.4%) y
10 mujeres (25.6%) (Tabla 1 y Figura 1). Se realizé cirugia abierta en
19 pacientes (48.7) y laparoscopica en 20 (51.3%). Se encontré que
los donadores relacionados fueron mas frecuentes 30 (76.9%); la
relacion mas frecuente fue hermano 19 (48.7%), padre o madre 8
(20.5%), hijo 3 (7.7%), conyuge 2 (5.1%) y otro 7 (17.9%) (Figura 2).
En el caso de los donantes hijos, éstos unicamente se encontraron en
el grupo de cirugia abierta y los donantes conyuges unicamente se
encontraron en los donantes laparoscopicos. En cuanto a la
proporcion de donantes relacionados y no relacionados, fue similar en
ambos grupos: 21% no relacionados y 79% relacionados en el grupo
de cirugia abierta, y 25% no relacionados y 75% relacionados en el

grupo de cirugia laparoscopica.

Al realizar comparaciones entre los grupos de cirugia abierta y de
cirugia laparoscopica se encontr6 no existir diferencias con

significancia estadistica entre la edad (32.3 vs 33.8 afos, p=0.072,
26



respectivamente) ni en los dias de hospitalizacion (4.56 vs 4.15 dias,
p=0.175, respectivamente). Cuando se analizaron los niveles de
creatinina sérica se encontro que al ingreso el grupo de cirugia abierta
tenia 0.93 vs 0.83mg/dl p=0.978 en el grupo de cirugia laparoscodpica.
En el seguimiento postoperatorio se evalu6é el nivel de creatinina
sérica en el primer, segundo y tercer dias, y al mes tras el evento
quirurgico; se encontrd tendencia a un nivel mas alto en la creatinina
sérica de los pacientes del grupo de cirugia abierta que en el grupo de
cirugia laparoscopica aunque sin alcanzar significancia estadistica

salvo en el dia 3 del postoperatorio (Figura 3 y Tabla 2).

En cuanto al tratamiento analgésico se encontré gran variabilidad en
los esquemas analgeésicos que recibieron los pacientes ya que se
combinaron opiaceos y no opiaceos, dado que no existe una tabla de
conversion de medicamentos no opiaceos a equivalentes de morfina
no fue posible la comparacion entre ellos. Algunos de los
medicamentos utilizados fueron clonixinato de lisina, metamizol,
paracetamol, ketorolaco, celecoxib, incluso un paciente del grupo de
cirugia abierta se manejo con bupivacaina. Se compar¢ el tratamiento
analgésico de medicamentos opiaceos recibidos entre los grupos,

encontrando que el consumo de equivalentes de morfina total y
27



durante el primer y segundo dia tras el evento quirdrgico fue
significativamente menor en el grupo de cirugia laparoscépica que en
el grupo de cirugia abierta, pero no en el tercer dia (consumo total:
44,1 vs 22.5 p=0.041; primer dia postoperatorio: 22.9 vs 5.6 p=0.030;
segundo dia: 21.3 vs 5.8 p=0.039; tercer dia: 13.2 vs 11 p=0.753;
respectivamente) (Tabla 3 y Figura 4). Para el cuarto dia del
postoperatorio unicamente dos pacientes recibieron medicamentos
opiaceos, uno en el grupo de cirugia abierta y uno en el grupo de

cirugia laparoscopica.
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DISCUSION

En la poblacion evaluada, la predominancia del sexo en los
donadores fue masculino, lo que es distinto a lo reportado por Davies,
et al*, quienes reportaron predominancia de donadores mujeres en
Estados Unidos. La mayoria de los donadores (76.9%) son
relacionados. Esto es esperado por la posibilidad de que sean mas

aptos para el trasplante al compartir haplotipos genéticos.

Nuestro analisis indica que los dias de estancia hospitalaria
postoperatoria del donador renal, aunque menores en el grupo de
cirugia laparoscépica, no muestran diferencia con significancia
estadistica al compararlo con la estancia hospitalaria del grupo de
cirugia abierta, lo que concuerda con el estudio de Kok, et al*, que en
2006 reportd similitud entre los dias de estancia hospitalaria en
pacientes con cirugia abierta y laparoscoépica. Esto podria explicarse
porque que la frecuencia de donaciones renales de paciente vivo no
amerita tener la cama hospitalaria disponible, siendo los criterios de
egreso menos estrictos y permitiendo la estancia conjunta de donador

y receptor.
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Los niveles séricos de creatinina al ingreso, en el primer y segundo
dia postoperatorio, y un mes tras la cirugia, no mostraron tener
diferencia estadisticamente significativa entre los donadores del grupo
de cirugia laparoscopica y el grupo de cirugia abierta. Lo que muestra
que la ventaja entre realizar nefrectomia laparoscopica o abierta esta
en funcion de la comodidad y los estigmas estéticos y de dolor en el

donador renal vivo (Andersen'®).

Existen estudios en los que se ha reportado similitud entre las dosis
analgésicas utilizadas por donadores a quienes se realiza nefrectomia
abierta, y aquellas utilizadas por los donadores a los que se realizé
nefrectomia laparoscépica (Rodrigue'; @yen'; Simforoosh?;
Bachmann'; Jankovic'®; Kok 2%). En este estudio se demostré que el
consumo analgésico de opiaceos fue menor en el grupo de pacientes
con nefrectomia laparoscopica, similar a lo reportado por Giessing ° y
Ratner®. Y es consistente con el resultado del metanalisis realizado
por Nanindis'. Destacaremos que los pacientes en nuestro estudio
recibieron analgesia multimodal (utilizando medicamentos no opiaceos
y opiaceos) y se utilizaron distintos esquemas, por ello el analisis de

comparacion con los medicamentos no opiaceos no pudo realizarse;
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el empleo de estos medicamentos puede modificar el requerimiento de
analgesia con opiaceos, y tener un efecto importante en la

movilizacion temprana, lo cual ya ha sido mencionado por Jankovic™®.

Bachmann, et al*, ya han evaluado que la informacién referente al
dolor postoperatorio temprano es poco detallada y en nuestro caso es
similar, pues hemos logrado evaluar parcialmente el consumo de
analgésicos pero desconocemos el nivel de analgesia logrado, lo cual
podria lograrse al implementarse una evaluacion periddica vy
estandarizada del dolor aunado a esquemas analgésicos homogéneos
en el tipo, numero y dosis de medicamentos analgésicos, tanto

opiaceos como no opiaceos.

Este estudio tiene la limitante de ser restrospectivo y haber un
numero limitado de pacientes, ademas por las caracteristicas de la
poblacion atendida en el Hospital General de México, es probable que
la validez externa del estudio sea pobre. Sera necesario realizar un
protocolo de estudio prospectivo que incluya evaluacién estandarizada
del dolor y planes de tratamiento analgésico con esquemas
homogéneos para poder realizar comparaciones entre grupos de

pacientes a quienes se realice cirugia abierta y cirugia laparoscépica;
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puede ser que la factibilidad sea baja ya que al existir la posibilidad de
cirugia laparoscopica, la posibilidad de elegir este método aumenta la
aceptacion de la donacion renal y esto dificultaria aleatorizar a los
pacientes a un tipo de cirugia. Otro rubro importante es el costo de
cada evento de donacion renal; aunque en el grupo de cirugia
laparoscépica la disminucion en el consumo de analgésicos y la
estancia hospitalaria podria significar menor costo, el entrenamiento
de personal, el equipamiento de la sala de cirugias y los insumos
requeridos para el evento quirdrgico son elementos econémicos que
deben evaluarse para conocer la diferencia de costo entre la cirugia

laparoscépica y la cirugia abierta.
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CONCLUSIONES

La proporcion de hombres donadores renales es predominante en
nuestra poblacién.

El uso de la nefrectomia laparoscopica se traduce en menor
consumo analgésico de medicamentos opiaceos en el postoperatorio
comparado con la nefrectomia abierta. Sin embargo no tiene ventajas
en cuanto a la estancia hospitalaria. Tampoco hay diferencias en los

niveles de creatinina sérica durante el primer mes postoperatorio.
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PERSPECTIVAS

Se requieren estudios prospectivos estructurados que permitan
evaluacioén del consumo analgésico de medicamentos opiaceos y no
opiaceos entre las distintas modalidades de cirugia para donacion
renal; ademas deberan incluir la evaluacién del dolor percibido por el

paciente.

En este estudio no se evaluaron las diferencias entre los recursos

humanos, materiales y econémicos entre los distintos tipos de cirugia;

seria interesante contar con un analisis de estos aspectos.
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ANEXOS

Tabla 1. Datos generales

Porcentaje
Media (%)
Edad (afos) 331
Sexo Mujer 25.6%
Hombre 74 4%
Tipo de Cirugia Abierta 48 7%
Laparoscopica 51.3%
Relacion Hijo 7.7%
Hermano 48 7%
Padre/Madre 20.5%
Conyuge 51%
Otro 17.9%
Dias Hospitalizacion 3 56%
4 75.0%
5 5.6%
6 8.3%
7 5.6%
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Figura 2.
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Tabla 2.

Tabla 2. Niveles de creatinina sérica mg/dL

Abierta Laparoscopica p
Ingreso 0.93 0.83 0.978
Dia 1 PO 1.67 1.36 0.217
Dia 2 PO 1.50 1.35 0.075
Dia 3 PO 1.31 1.22 0.032*
Mes 1.30 1.19 0.153

* valor con significancia estadistica.
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Figura 3.

Nivel de creatinina sérica de acuerdo al tipo de cirugia
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Tabla 3.

Tabla 3. Consumo analgésico en equivalentes de morfina

Abierta

Laparoscopica p
Dia 1 22.90 5.62 0.030*
Dia 2 21.32 5.85 0.039*
Dia 3 13.1 11.03 0.753
Total 44.15 22.50 0.041%*

* valor con significancia estadistica.
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Figura 4.
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