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RESUMEN 

.IUJ..'T/FICACIÓN: La nefrectomía simple es uno de los procedimientos qu1rurgicos 
urológicos más frecuentes y ante el advenimiento del uborclujc laparoscópico consideramos 
necesario establecer cual via es mejor entre la transperitoneal y la retroperitoneal como 
parte inicial esencial en la implementación de este tipo de tecnologia en nuestra división, 
para ayudar a mejorar el entrenamiento de los residentes en formación. 

OJJ.IET/VO: Establecer diferencias en tiempo quirúrgico, complicaciones y facilidad entre 
el abordaje laparoscópico transperitoneal y retroperitoneal de nefrectomía simple en 
porcinos. 

f/IPÓTESIS: Si en el abordaje transperitoneal hay mas espacio para maniobrar que en el 
abordaje retroperitoneal de nefrectomia simple y esto facilita la operación para el cirujano, 
entonces el transperitonenl será más rápido y tendrí1 menos complicaciones. 

t.IATERIAL Y JlfETO/JOS: Estudio Prospectivo, Comparativo, abierto, experimental, 
aleatorio y transversal realizado en el departamento ele cirngia experimental utilizando. 16 
porcinos, divididos en 2 grnpos: grupo 1 los ele abordaje transperitoneal y el grupo 2 de 
abordaje retroperitoneal, a todos se les realizo nefrectomía simple, evaluando tiempo 
quirúrgico, cantidad y tipo ele complicaciones presentadas, que se analizaron en conjunto 
así como divididas en mayores y menores, sangrado y número ele puertos utilizados en el 
procedimiento, además de realizar subdivisión de grupos en grupo 1 ( primeros 6 casos), 
grupo 2( casos 7-11) y gmpo 3( casos 12-16), para evaluación de la curva de aprendizaje. 

RESULTADOS: Todos los porcinos eran hembras, con peso promedio de 30 Kg, 8 
nefrectomías retroperitoneales y 8 trnnsperitoneales divididos en la mitad derechos y la 
mitad izquierdos. En las complicaciones presentadas no hubo diferencia alguna entre los 
abordajes puesto que füeron 6 para cada grupo, aunque preclominnrnn las mayores en los 
transperitoneales y las menores en las retropcritoncalcs. El sangrado tuvo una diferencia ele 
1 O mi en promedio entre cada abordaje a favor del retroperiloneal pero no fue 
estadísticamente significativo, ele igual forma el tiempo promedio tuvo diforencia no 
significativa ele 1 O minutos entre los nbordnjcs. El 11ü111cro de puertos utilizados disminuyo 
conforme mejoro la curva de aprendizaje y tocios los parámetros evaluados analizados en 
base a los grupos 1, 2 y 3 muestran tendencia a la mejoría (disminución del tiempo 
quirúrgico, sangrado, complicaciones y numero ele puertos) 

CONCLUSIONES: No existen diferencias estadísticamente significativas entre los 
parámetros evaluados para adjudicar a 'ningün abordaje como mejor que el otro. Es 
necesario implementnr un estudio nmplio en humanos que nos permitn dilucidar esta 
polémicn. 
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MARCO DE ltEFERENCIA 

HISTORIA: 
La laparoscopia como tal ha tenido una evolución de más de 100 ailos desde el u~o de los 
primeros instn1111cntos para la evaluación de In cuvidnd abdominal ( 1) Sobemos de que Jos 
procedimientos lapnroscópicos han cambiado y evolucionado durante el ultimo siglo, con 
avances importantes. Esta modalidad diagnóstica nunca fue realmente tomada en cuenta 
por la mayoría de los especialistas, sino únicamente por los ginecólogos quienes fueron los 
que realmente la desarrollaron, pasando de procedimientos laparoscópicos diagnósticos a 
terapéuticos.(2) . 
Fue hasta los ailos 60 cuando el Dr. Semm en Alemania realiza procedimientos 
laparoscópicos terapéuticos, iniciando un cambio en el modo de tratar pacientes con este 
tipo de tecnología. Posteriormente se aplicó esta tecnologla para realizar la primera 
colecistectomia realizada por Mouret en Lyón . Francia en 1987, quien fue seguido por 
Dubois y Eddie Joe Reddick y Olsen, quienes fueron los primeros en realizarlo e 
introducirlo en América; el procedimiento se popularizó hasta convertirse ahora en el modo 
de abordaje ideal para colecistectomia en contra del procedimiento abierto.( l, 15) 
En urologla fue hasta en los principios de los aiios 90 que Clayman y Schuessler entre 
otros prcscntnron su experiencia en Japnroscópicn en nplicacioncs urnlógicns como 
diagnóstico de testículos criptorquídicos, varicocelectomia, nefrectomía rndical y simple, 
linfadenectomia, etc. (1,2,6,) Así empezó a dar una tonalidad positiva la laparoscopia en 
urologla puesto que era rechazada por un buen grnpo de urólogos debido al concepto de la 
dificultad que representaba la curva de aprendizaje con el tipo de instrumental a utilizar, 
hasta avanzar al estado actual donde se realizan en múltiples lugares del mundo 
procedimientos éompletos de nefrectomía, cistectornía, prostatectomia radical, 
varicocelectomia, linfadenectomia retroperitoneal, etc.( 1,2,6,22,24) Actualmente con el 
advenimiento de la robótica dentro de la cirugia laparoscópica, se realizan procedimientos 
quirúrgicos con esta modalidad en algunos lugares del mundo, ( 12, l 7) y estamos a la 
expectativa de la evolución de estas mmlificacinnes que hacen uso de los robots, que es un 
nuevo avance de la cirugía laparoscópica que esta nquí pnra quedarse como parte del 
arsenal de mlnimn invasión que ha cnraclerizado siempre a la urología.(25) 
Ln nerrcctomía laparoscópica fue realizada por primera vez en el año de 1990 por el Dr. 
Clayman y su grupo (1,6,7,9,10,11), además de otros grupos que reportaron el 
procedimiento por problemas de patología benigna y maligna, como Copcoal et al 1992, 
Kavoussi et al 1993, Rassweiler et al 1993.( 1 ) 
Desde entonces el procedimiento ha sido utilizado inclusive en el manejo de los pacientes 
donadores vivos relacionados y para pacientes con insuficiencia renal terminal.( 5,9, IO ) 
Esta modalidad ha demostrado una mejorla en la recuperación del· paciente y además un 
periodo de estancia hospitalaria menor que el procedimiento convencional abierto, asi 
como menor uso de analgésico y mejor vista estética.( 2,4,6 ) 
La nefrectomín convencionalmente se realiza dependiendo del tanmiio del riilón y su 
posición a trnvés de 111111 incisión en el llaneo por debajo de la 12 costilla o entre la 11 y 12 
costilla, pudiendo aumentar la incisión a través de extensión hncia el área de los músculos 
lumbares o ampliaiido hacia el área abdominal en sentido caudal, aunque también existen 
abordajes toracoabdominal y por línea media, aunque no son los más utilizados.( 1) 
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La nefrectomfa laparoscópica puede realizarse de diferentes formas: ya sea por abordaje 
transperitoneal, retroperitoneal (7, 1 1) o con una combinación doi abordaje abierto y 
laparoscópico, o sea el llamado asistido, utilizando un mecanismo sellador que permite la 
introducción de una mano del cirujano para facilitar el procedimiento y hacerlo más rápido 
sin perder la sensibilidad ni tacto de los tejidos y facilitando el procedimiento para el 
urólogo sin gran experiencia laparoscópica.(3,8, 21) 

ABORDA.TE TRANSPERITONEAI.: Se realiza como un procedimiento convencional 
laparoscópico con el paciente en posición de decúbito lateral 45 grados e hiperextensión, 
previa incisión subumbilical o paraumbilical lateral al músculo recto mayor, seguido ele 
punción con aguja ele Vcress se instala ncumoperitoneo con C02 hasta llegar a una presión 
entre 11-15 mm de Hg., posterior a lo cual se procede a la colocación del puerto de 1 O mm 
que servirá para la cámara, posteriormente a la colocación de este puerto se procede a la 
colocación de los puertos accesorios que pueden ser de 5 o 1 O mm, uno subcostal y el otro 
cerca del punto de Mcburney, ambos en la linea medio clavicular y el tercero por debajo del 
arco costal según sea necesario.{2) Como alternativa se puede colocar el puerto a ojos vista 
utilizando el procedimiento de Hasson (8) y colocando un puerto de punta roma, a través 
del cual se establece el neumoperitoneo y se colocar el resto de puertos como ya se 
describió,( 1,2,3) aunque la colocación de los puertos puede variar según cnda caso o 
preferencia del cirujano. (9, 10, 14) 
El procedimiento se realiza con el cimjano colocado en sentido opuesto del órgano a ser 
extraído, visualizando directamente a un monitor que Je da Ja percepción de sus 
movimiento en tiempo y espacio real. Ya instalado el neumoperitoneo y colocados los 
puertos se realiza una disección de la fascia de Told del lado involucrado hasta liberar 
completamente el colon ascendente o descendente según el lado a disecar, desde la 
bifurcación de Ja aorta hasta el ángulo esplénico o hepático según corresponda. Se realiza la 
disección por el cimjano traccionando con una endobabcock el colon y el ayudante 
traccionando con un grasper el peritoneo parietal, con movimientos de tracción y 
contratrnccion pnrn exponer el tejido que es liberado con corte y cauterio. Se procede a 
rotar el colon con su mesenterio completamente en sentido medial para exponer In fascia de 
gerota con el riilón y los elementos del retropcritoneo. En el lado derecho se realiza 
mnniobrn de Kocher que puede ser realizada utilizando un gancho, cauterio y un retractar 
para exponer mejor la porción subhepntica de peritoneo que cubre el polo superior del riilón 
derecho, hasta exponer In cava y en el lado izquierdo liberando las adherencias esplénicas 
hasta exponer Ja aorta. (3) 
Se procede a la localización del uréter que puede ser a veces más fácil buscándolo en Ja 
bifurcación de las ilincas, se procede a disección roma y tracción con una pinza o penrose, 
y se continua la disección en forma caudal hasta la pelvis renal, posteriormente se procede 
a la exposición del pedículo renal, el cual se logra realizando una maniobra de 
contrntrnccion, In cual se logra trnccionnndo el uréter en sentido cnudnl y lnternl, levantando 
el polo superior y trnccionnndolo en sentido anterior y lnternl, esto hace que el pediculo se 
ponga en tensión facilitando así In exposición, se diseca en forma cuidadosa, encontrando 
primero la vena y luego In arteria, los cuales pueden.ser ligados de varias formas: 
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1 ) utilizando 3 clips proximales y 2 dístales, aunque a veces los vasos son muy grandes 
para poder abarcarlos con un solo clip, especialmente la vena derecha, 2) una grapadora 
lineal cortante, y 3) con ligadura de los vasos utilizando nudos extracorpóreos o 
intracorpóreos, proximal y distal. Se procede luego a la separación de las adherencias con 
cauterio y disección roma y cortante, hasta dejar solamente el uréler, el cual es ligado y 
dividido también, idealmente a nivel de la bifurcación de los vasos ilíacos.(3) 
El espécimen se puede extraer de diferentes maneras. Si es una nefrectomia para donador 
vivo relacionado debe de realizarse un abordaje a través de una incisión tipo Pfonnenstiel, 
mediana, transversa o Gibbson a través ele la cual es extraído el riílón para posteriormente 
ser perfundido con una solución tipo Eurocollins o Winsconsin por el equipo 
receptor(9, 1 O). Si es por cáncer puede ser extraído en forma completa, ampliando una 
incisión de uno de los puertos o de la misma forma que la anterior ya descrita. O si se 
prefiere puede realizarse colocación del espécimen dentro de una bolsa hechiza o de fábrica 
para posteriormente proceder a la morcelación del espécimen, ya sea con un morcelador 
automático o utilizando pinzas y tijeras que seccionen la pieza que se extrae por fragmentos 
por uno de los puertos de 10-12 mm. Se procede a la extracción de los puertos a ojos vista 
y evacuación ele neumoperitoneo y el cierre de la fascia ele los puertos de 10-12 mm, y de 
las heridas con grapas, o vendoletas.(2,3) 
Las complicaciones sen dividen dependiendo del tiempo quirúrgico en complicaciones del 
acceso, del procedimiento en si y del neurnoperitoneo, la mayoría entre los rangos ele 2-
37% con medias de 16% dependiendo de las revisiones que se realicen.(6,8) 

A/JORIJA.IE RETROPERJTONEAL: El abordaje retroperitoneal es muy conocido para 
los urólogos, inicialmente el abordaje era dificil por el poco espacio para manipulación, 
pobre visibilidad y sangrado que hacia el procedimiento más dificil, además de dificultad 
para la creación de un buen retroneumoperitoneo, afortunadamente este problema fue 
mejorado con el uso de un balón dilatador disector, que ayudaba a mejorar el espacio, el 
cual fue introducido y realizado por Gaur. ( 1,3, l 3 ) 
La primera retroperitoneoscopia se realizo en 1969 por Bartel, seguido por Somerkamp que 
realizo una biopsia renal con técnica semiabierta, con un lumboscopio y Wickman quien 
fue el primero en insuflar el retroperitoneo para realizar una ureterolitotomia con un 
laparoscopio normal. ( 1, 11, 16 ) 
Kaplan y colaboradores utilizaron el abordaje retroperitoneal en perros, visualizando los 
órganos retroperitoneales con éxito. Hay algunos autores que han encontrado el abordaje 
muy difícil como Wickham y Miller que realizaron un estudio en cadáveres. 

También J-lald y Rasmussen realizaron pelvioscopia extraperitoneal en evaluación 
de cáncer de próstata y vejiga, Mazeman y Wurtz realizaron linfadectomia pélvica 
extraperitoneal bajo visión directa.(!) Clayman también realizo nefrectomías vla 
retroperitoneal, aunque optaron mejor por el abordaje transperitoneal.( 11 ) 
Casi cualquier procedimiento que quiera realizarse puede hacerse por abordaje 
retroperitonenl, como nefrectomin, linfadenectomia rctroperitoncal, litotomia, etc. Las 
contraindicaciones son bósicnmenle cuando las inasas ndrenales o renales senn muy grandes 
como para poder tener un buen espacio para trabajar adecuadamente, otra contraindicación 
aunque a veces relativa es la cirugía retroperitoneal previa, donde el balón disector no 
podrin disecar ndeeundmnentc, puesto que estn hecho pnra hacer In disección en tejido 
virgen, ( 1,3) o que haya historia de proceso inflamatorio severo tipo picloncfritis 
xantulogranulomatosa o tuberculosis, diátesis hemorrágica no resuelta o problema 
pulmonar o cardiaco severo (6, 11) 
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Se procede a colocar al paciente en posición de decúbito lateral, con técnica estéril como 
de costumbre, se marca con la parte posterior de un bisturí una línea en el abordaje 
convencional a realizar de 20 cms de longitud, fa cual sirve de gula para la colocación de 
los puertos. ·Se procede a realizar una incisión en tercio medio de la línea disecando en 
forma roma hasta llegar a la fascia transversalis, la cual se diseca y se incide con tijera, se 
procede a disecar en forma digital para establecer un espacio entre el peritoneo y el 
retroperitoneo, además de realizar una disección de la fascia de gerota, se procede a colocar 
el balón hechizo o de marca dentro del espacio retroperitoneal, procediendo a la disección 
con el balón insuílándolo con aire o agua que puede ser desde Z50 hasta 1500 mililitros 
para disecar en sentido cefálico idealmente, se deja el balón colocado entre 5 a 7 minutos 
pnra que hngn hemostasia y luego se procede a colocar un puerto de punta roma dejándolo 
en forma hermética para poder insuflar el COZ. Se procede a realizar revisión del espacio, 
el cual si no es aceptable se puede volver a colocar el balón a mayor insuflación y o agregar 
un segundo balón en sentido caudal según sea· necesario, esto se puede hacer dificil si las 
adherencias por procedimientos inflamatorios previos provocan reacciones inflamatorias 
importantes.( 1,3 11) 
Se procede posteriormente a la colocación de otros dos puertos que son ele 5 o 1 O mm 
según corweniencia sobre las áreas delineadas primeramente por la línea ele acceso o según 
como se considere necesario por el abordaje y el procedimiento a realizar teniendo 
diferentes formas de colocación como en diamante, ( 16) con el cuidado ele no lesionar 
ninguna estrnctura o romper el peritoneo. Si la disección a sido adecuada se debe ele poder 
visualizar la pelvis renal, el uréter, la cara posterior del riñón, la arteria renal, los músculos 
psoas, si no se visualiza, debe de realizarse la disección con disección roma y cortante 
utilizando cauterio, con el mismo laparoscopio o inclusive disector de COZ a presión. ·Se 
procede n realizar disección del tejido perinefritico, con localización del uréter y sección 
del mismo que servirá para tracción, se libera el tejido adherido a la pelvis renal liberando 
al riñón de la pared posterior y exponiendo el pecliculo renal, se realiza maniobras de 
tracción y contratraccion para poner el pedículo en tensión, se procede a la disección roma 
o cortante del pedlculo, disecando In arteria la cual se liga con clips proximales y distales 
como anteriormente descrito y el resto manejado en igual forma también, posteriormente se 
procede a la liberación del resto de adherencias y extracción de la pieza por incisión 
ampliada o por maniobra de morcelación o fragmentación. Si hay riñones hidronefróticos 
pueden evacuarse y extraerse intactos por ampliación ele incisiones previas, (7) se deja un 
drenaje si necesario y se suturan las heridas de los puertos graneles con material absorbible. 
Las complicaciones del procedimiento están relacionadas con la rnptura del balón , ruptura 
peritoneal y perdida de gas a través de la rnptura, teniendo que decidir si convertir abordaje 
transperitoneal o realizar un abordaje mixto, asi como las complicaciones relacionadas con 
lesión vascular y falta de control del sangrado que pueden llevar a conversión del abordaje 
en abierto, o cuando las adherencias son excesivas y es un procedimiento muy prolongado 
que hace necesario la conversión del abordaje también. Enfisema quirúrgico por. escnpe del 
gas hacia el tejido subcutáneo que puede llegar hasta la pelvis y el cuello, pero que se 
resuelve por drenaje presionando el gas a salir por un orificio ele los puertos. Ln 
hemorragia puede ser controlada por compresión con gasa, o utilizando el hnlón, teniendo 
cuidado de no lesionar la vena cnva en el Indo derecho. El íleo paralítico es por presencia 
de sangre en el retroperitoneo, c¡ue debe de tratarse en forma conservadora con reposo 
gástrico, con sonda nasogástrica y líquidos parenterales. Las complicaciones de infecciones 
están relncionndas con la presencio de cálculos y procesos infecciosos a repetición.(3,6,8) 
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La cirugia laparoscópica reapareció con auge a principios de los años 80 como una 
nueva modalidad de abordaje quirúrgico, iniciando asi una nueva era en el manejo del 
abordaje de diferentes patologías, evolucionando a tal punto en muchas especialidades 
hasta convertirse en el estándar de oro del tratamiento de muchas patqloglns quirúrgicas, 
como In colecistectomin lapnroscópica.( 1 S ) 

Ln experiencia de los cirujanos en la cirngla laparoscópica les ha traído nuevo 
interés y retos cada vez más grandes los cuales hnn sido exitosamente conquistados con esta 
modalidad ele abordaje quirúrgico, incluyendo a lqs retroperitonenles. 
En urologln, In cirugla laparoscópica hn tenido una evolución mucho más lenta, debido n In 
posición retroperitonenl ele los órganos n tratar, además de que los urólogos no contaban 
con entrenamientos básicos en laparoscopin en comparación con los colegas cirujanos, 
quienes implementaron dentro de sus cursos ele entrenamiento de residentes In cirngía 
lapnroscópica como esencial para el aprendizaje.(2,8) 
Además de la resistencia normal al cambio y las curvas de aprendizaje muy clificiles y 
prolongadas In cirugía laparoscópicn fue desechada por la mayoría ele los urólogos. 
(2,21,24) Pero un grupo pequeño de urólogos que si se consolido con esta modalidad 
terapéutica, haciéndose expertos en el tipo ele abordaje, avanzaron cada vez más para poder 
alcanzar n realizar procedimientos mucho más complejos.( 4, 7,8) 
Ahora con In aparición de In ·robótica dentro del cnmpo, es totnlmcnte inadmisible que la 

urologln pueda escapar a ese avance ya manifestado por muchos grnpos quirúrgicos 
alrededor del mundo a través de los procedimientos urológicos lnparoscópicos, incluyendo 
los llamados puntifonnes (needlescopic) con puertos de 3 mm e instrumental de 2 mm de 
diámetro.( 12, 17, 23) 
Nefrectomin simple y radical por cáncer, prostatectomia radical, linfadenectomia 
retroperitoneal y estadificadora, nefroureterectomia, orquiopexia, etc, son algunos de los 
procedimientos que se están realizando ya en muchos lugares del mundo a través de esta 
nueva modalidad y que sigue avanzando en pro del beneficio de los pacientes, ofreciendo 
una recuperación más rápida y mejor enfoque estético, tan importante para muchos 
pncientes.(22) Existe controversia entre el tipo de abordaje ideal para realizar nefrectomia 
lnparoscópica, aunque muchos abogan por el abordaje transperitoneal,(25) reconocemos 
que In mayoría de los urólogos están acostumbrados ni abordaje abierto retroperitoneal, 
(1,4) y consideran n éste el ideal para algunos procedimientos (5,7,11) lo cual hace 
importante realizar una evaluación prospectiva entre cual de estos es mejor, pensando en 
que el procedimiento es realizado por urólogos. Los abordajes han sido validados en 
procedimientos simples y radicales, sin embargo existen solamente estudios comparativos 
retrospectivos, pero ninguno prospectivo, para establecer realmente In diferencia desde el 
punto de visto de lo.s urólogos.(11, 13) 
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,/, I 
;~lfl'LANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ~(./ 

¿ES EL ABOJUJA.JE RETROl'E!U1VNEAL MEJOR )'CON MENOS COMpl~ICACIONES . 
QUE EL 17MNSl'EIUTONEAL !'ARA EL MANE.JO /JE NEFR/iC'l'VMIA SIMPLE 
!.APAIWSCOP/CA? ... 

. . . . . ' 

LA ,llJSTIFICl\CIÓN Dl~L 1'1{0111.EMI\ SI~ BASÓ EN que In l1cfrcctuml11 sirúple es 
uno de los procedimiento quirúrgicos más frecuentemente realizados dentro de la urologia y 
el estándar de tratamiento es In cimgia abierta. Sin embargo In morbilidad de este tipo de 
procedimiento en relación con el aspecto estético, tiempo de recuperación y tiempo de 
estancia hospitalario prolongado, a llevado a In implementación del abordaje de invasión 
mínima, con el cuál a disminuido el tiempo de estancia hospitalaria, asi como acortado el 
tiempo de recuperación, el regreso del paciente a sus actividades diarias y un mejor aspecto 
estético, además de ayudar a reducir los costos hospitalarios y con mejor evolución del 
paciente. Sabemos que existen 2 tipos para el abordaje de los pacientes que serán operados 
por vía lnparoscópicn, el primero y más frecuentemente utilizado vía trnnsperitoneal y el 
segundo por vía retroperitonenl. Debido 11 que el procedimiento puede vnrinr en su 
resultado en relación con el tiempo quirurgico, complejidad y complicaciones, realizamos 
una evaluación sobre qué tipo de abordaje laparoscópico tiene mayores ventajns. Este se 
llevo a cabo en modelos nnimales para tener una experiencin inicinl, que nos permitirá 
establecer el mejor abordaje en nuestros pacientes posteriormente,( 19, 20) además de 
tener una fase inicial de nuestro servicio en la implementación de esta modalidad de 
abordaje quirurgico, el cual no se realiza de rutina. (18,20) 

·Él' OB.JETIVO PliÍNCIPAL EÜÉ/ 
~~ ,.·,. . [ .... .-·· L/' / V ~ 

Establecer diferencins en tiempo quirúrgico, complicnciones y facilidnd entre el abordaje 
lnpnroscópico trnnsperitoneal y retroperitonenl de nel"rectomin simple en porcinos. 

fa HIPÓTESIS FUÉ 
/' ' . 

Si en el abordaje transperitOJ1eal hay mas espacio para maniobrar que en el abordaje 
retroperitoneal de nefrectomia simple y esto facilita In operación para el cimjano, entonces 
el trnnsperitonenl será más rápido y tendrá menos complicaciones. 
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MATERIALES Y MÉTODO. 

DISEÑO. 

Comparativo, abierto, experimental, prospectivo, aleatorio y transversal. 

Universo de estudio. 
Porcinos del bioterio a quienes. se les realizaron los procedimientos 

Tamaño de la muesh·a. Número total de casos del estudio.16 casos, Número de grupos 2, 
número de porcinos por grnpo 8. 
Se calculó considernndo diferencia entre medias de ejecución de la técnica de 30 miri. con 
errm de 15 min. y 99% de potencia de la pnreba 

Forma de asignación de los casos al gru110 o grupos de estudio: 
aleatoria 

Camctcrísticas del grnpo contl'OI y del grupo experimental. 

El grupo de animales para abordaje trnnspcritoneal: Previa anestesia general 
endovenosa por parte del veterinario, se coloco en posición de decúbito lateral. Se 
procedió a realizar el neumoperitoneo con inserción de aguja de Veress y presión de 10-15 
mm Hg., con colocación consecuente de 3 puertos, uno de JO mm para la colocación de In 
cámara, a nivel de la linea medio clavicular paraumbilical, 2 puertos de 5 mm para la 
colocación de las pinzas y equipo quirúrgico. (ver esquema 11 1) y uno de 1 O mm más a 
nivel subcostal y linea medio clavicular o axilar anterior. Se realizó maniobra de Catell para 
abordaje del retropcritoneo y exposición del riñón, sus estnrcturas vasculares y el uréter, 
realizando disección roma y cortante del hilio renal con identificación de la vena, la 
arteria y el uréter para posteriormente se realizó ligadura de arteria y vena proximal y 
distal, nsl como ligadura distal y proximal de uréter con corte del mismo, todos utilizando 
nudo extracorpóreo. Se termino la liberación del riiión y extracción previa captura del riiión 
en bolsa colectora (ver esquema 11 2) y posterior morcelación de la pieza y extracción por 
el puerto de mayor diámetro. Se procedió a realización de revisión por hemostasia 
adecuada, se retiró el neumoperitoneo, y se dio por terminado el procedimiento posterior al 
cual se durmió al porcino. 
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ESQUEMA #1 

COLOCACIÓN DE PUERTOS EN ABORDAJE 
TRANSPERITONEAL 

o 

O = puerto para la cámara de 10-12 mm, + = puertos para el instrumental de 5 mm, 
#=puerto para instrumental (opcional), pueden colocarse más a discreción del cirujano. 

ESQUEMA #2 

FABRICACIÓN DE BOLSA COLECTORA 

Línea ancha doble delimita el área de torsión ligadura y corte ele la parte distal no útil. 
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El grupo de nuimnles ¡mm nboi·dnje retroperitouenl: Previa anestesia general 
endovenosa por parte del veterinario, se coloco al animal en decúbito lateral, con las misma 
técnica estéril se procedió a realizar una incisión debajo de la punta de la ultima costilla 
hasta llegar a retroperitoneo, se diseco con el dedo hacia el psoas y por detrás de la fascia 
de gerota, se procedió a la disección retroperitoneal de una de 2 formas: 1) la colocación de 
un puerto y disección retroperitoneal con el laparoscopio 2) la colocación de 1 balón el 
cual fue inflado con 200 y 1200 ce de aire con una jeringa de Toomey (balón hechizo de 
una sonda Foley No 22 y la parte de el puño de un guante No 7 Ver esquema# 3), se dejo 
el balón durante 7 minutos para hacer hemostasia y luego se coloco en su lugnr· 1 puerto de 
12 mm, fijándolo con 1 punto en U de prolene sobre todos los planos para evitar la fuga de 
retroneumo, se introdujo a ojos vista 3-4 puertos según el (esquema # 4) y el resto del 
procedimiento se realizo en la misma forma. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de Inclusión. Se incluyo a tocio animal de buena salud y s)n afecciones . 
relacionadas con la anestesia del procedimiento, sin importar el sexo. 

Criterios de exclusión. Se excluiría a todo animal que tuviera alguna enfermedad que· 
tuviera como consecuencia complicaciones relacionadas con el procedimiento quirúrgico 

C1·i1erios de eliminación. Se exclui~ia a todo animal que tuviera -complicaciones 
anestésicas que con lleve a complicaciones relacionadas con la misma. Y que alterara los 
datos relacionados con el estudio 

VARIABLES. 

Vnrinbles Independientes. 

Tipo de abordaje quirúrgico 
Sexo del modelo 
Peso 

Vnrinbles Dependientes. 

a) De la pato' •gin o fenómeno a estudiar. 

Tiempo quirúrgico 
Pérdidas sanguineas 
Complica_ciones 

b) Del investigador: 

Experiencia del investigador y su asistente en cin1gil1 laparoscópica 
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ESQUEMA #3 

FABRICACIÓN DE BALON DISECTOR 

Linea doble delimita área de torsión ligadura y sección, uniendo sonda Foley 11 22 al balón 
por alguna ele las aberturas del guante, se muestra un balón ya fübricaclo y ele marca. 

ESQUEMA #4 

COLOCACIÓN DE PUERTOS EN ABORDAJE 
RETROPERITONEAL 

.... \ ~. ~ .. 

O = puerto para la cámara de 10-12 mm, + = puertos para el instrumental de 5 111111, 

#=puerto para cámara (opcional) o instru~ento a discreción del cirujano. 
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PARÁMETIWS DF. MF.DICIÓN. 

Pnnímetro lll'inci1>nl 
Tiempo quirúrgico en minutos 
Pénlidns sn11g11(11en.~ en mililitros (se midieron lns pérdiclns por aspiración. más el calculo 
de 25 ce por cndn gnsa completamente mojacln ele sangre) Se procedió posteriormente ·n 
dividirlos en grnpos dependiendo de la cantidad de sangrado nsl: /et.'<! de O~SO mi de 
sangrado, motlerntlo de S 1-100 mi y se1•era por sangrado mayor de 100 mi. 
(.(1111plicncio11es en nominal (cuantns y cuales) estas ·se dividieron en 2 grupos nsl: 
co111plicacio11e.1· mayore.1·: . . . , . · . · 
Perforación intestinal, lesión de vasos mayores (arteriales venosos o linfáticos),,laceración 
hepática. · 
complicaciones menores: ,. . . . , ,, ... 
Perforación del peritoneo en el abordaje retroperitonenl; hematonm de hÍ pared; rupturá de 
la bolsa recolectora. ·. . . · .. ,,. · · . . · ' · ·i· 
Cun•n de npremliznje: se realizo una división de los modelos en 3 'grupo's nsi: G1:11po I los 
primeros 6 animales operados, Gmpo 2 los animales 7-11 ( S.pordrios) y:el'Gr11po·J.que 
incluye a los últimos S porcinos ( 12-16). ·· · · · 
Se evaluó también el número de puertos utilizados y su correlación :.con la curva de 
aprendizaje. 

DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS. 

Se procedió cada semana a realizar de común acuerdo con el serv1c10 de cirngla 
experimental; 2 procedimientos quirúrgicos, se escogieron a los animales a ser incluidos 
dentro del estudio, y se le asigno a cada animal en forma aleatoria el tipo de abordaje n 
realizarse asi como el lado a ser intervenido (extrayendo de un recipiente un papel donde se 
establece el abordaje y de otro el Indo n ser intervenido. Se contó con la ayuda del 
veterinario para preparar y aplicar la anestesia a cada animal, se procedió asignar un 
número ni porcino y fue colocado en la mesa quirúrgica en decúbito lateral segl'.m el 
abordaje previamente asignado, se procedió a realizar el acto quirúrgico con In ayuda de 
uno de los asociados, tomando en cuenta el tiempo de inicio del procedimiento desde el 
momento que se introdujo la aguja de Veress para el neumoperitoneo o se incidió para la 
colocación del balón disector, .según el abordaje a realizarse. Se llevo el conteo en mililitros 
de las pérdidas sanguíneas transoperatorias )lor aspiración, y se dio por terminado el 
procedimiento al haber evacuado el neumoperitoneo o retroneumo. Las complicaciones 
fueron anotadas en la hoja de recolección de datos ( ver anexo 11 1), igual que todos los 
datos previamente mencionados, definiendo si fue positiva la respuesta se anotaron cuantas 
y cuales así como el numero de puertos utilizados. Se procedió ni termino ele cada 
procedimiento a firmar cada boleta. Al terminar de realizar la captación de la información 
se procedió a realizar análisis de los resultados en relación con las variables a estudiar, 
utilizando análisis estadístico a considerar necesnrio y evaluar la fidelidad de los datos y 
establecer In afirmación o ncgnción de la hipótesis. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la 
ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 
Titulo séptimo. De la investigación que incluya In utilización de nnimnles de 
ex11erimcntnción. Capitulo único. Articulas 121-126 

VALIDACIÓN DE DATOS· 

Se utilizo estadística descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: rango, media, 
desviación estándar, proporciones. 

Para el (los) parámetro(s) principal(es): 
escala nominal. Pmeba de Chi cuadrada 
escala de intervalo: Pmeba de homogeneidad de Varianza; si ésta demuestra 
homogeneidad, entonces T de Student; si no hay homogeneidad de varianza se usará 
estadlstica no paramétrica. El nivel de significancia para rechazar la hipótesis nula (Ho) 
será de p<0.05 
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RESULTADOS 

Se realizaron ; iin total de 16 procedimientos laparoscópicos con asignación aleatoria en 
un lapso de 2 meses, con promedio de 2 procedimientos cada semana. Todos los modelos 
utilizados fueron hembras, con peso promedio de 30 kilos,. rango de 16 - 60. 
Se realizaron 8 procedimientos transperitoneales y 8 procedimientos retroperiloneales, de 
los cuales 8 fueron nefrectomlas derechas y 8 izquierdas. 

Las comp//cacione.v se pres~ntaron en 1 1 de los 16 mod~Íos (0.68) 12 complicaciones én 
total igual a 1 complicación por animal afectado (2 en un mismo porcino). 
Ahordaje tran.vperitoneal: 0.62 con 6 complicaciones en 5 modelos'de 8. 5 (62%) modelos 
con complicaciones y 3 (38%) sin complicaciones. (ver tabla# 1; 2) 
Abordaje retroperitrmeal: 0.75 6 complicaciones en 6 modelos de 8. 6 (75%) modelos con 
complicaciones y 2 (25%) sin complicaciones. (ver Tabla #I, ?J · 
Las complicaciones mayores se presentaron en 5 ·de 1'o~f1<f:caso~ (0.313) y fueron 6 
~Ol~~licaciones ( 2 complicaciones en 1 modelo) en total, 5xp~~san~rado y 1 por lesión de 
hnfauco mayor. . .. ::.>::·"·.·~,·t.:.;;:.','{' .. ,: 
4 de éstas (0.67) se presentaron en abordaje transperitoneaL;yisolnrilente 2 (0.33) en 

abordaje retroperitoncal · . ·. ,•.. .~)·{Wif i~¡'Jf¡;·i)~j)~'f> , ~ . . 
Las complicaciones menores se presentaron en 6, de los 16,'.'ca~os,(;.0.375) .3 de estas por 
ruptura peritoneal y 3 por ruptura de In bolsa colcctoríi:'De~la~s;·cunl~s.2";(o~33)füerón en 
abordaje transperitoneal y 4 ( 0.67) en abordaje réfroperiioneál.'2'0/\::>lc(¡;.~;;~:. :'.'7.:'· :1 • 

A las complicaciones para analizarlas se les aplicó. la;pruebn ~~aéíá[dé'.Fisher· z = o.333 
P = 0.564 con diferencia no significativa. '., • ~ ;::,~1;,~1:;•f::···~:'\:•{i:·<'.:. 

' ---=~;::. -· ., -,.: ··:J~'.:'>.:-~:<< · .. ·,: ... ::~':~-:·_.~:'<·-::~. . . 
El sangmdo promedio de 34.18 mi, rango de 5cl80 ínf'con ·desviáción estándar de :47, 19 
En abordaje tra11.\71erilrmeal promedio· de 39 mJ'•y rango de 5~180 .mi. con desviación 
estándar de: 61.08 · · · · 
En abordaje retmperitrmeal promedio de 29 mi 'y rango de 5-90 mi con. desviación 
estándar de: 3 1.44 . 
Al comparar la cantidad de sangrado en mililitros; se· realizó una prueba de homogeneidad 
de varianza encontrando un valor de P .,; O.OS, por lo que se procedió a realizar una 

·comparación con pmeba de suma de rnngos de Mann-Whitney con resultado de T = 70.0 
P>0.06 con diferencia no significntiva. 
El sangrado evaluado por grupo da leve, moclerado y severo para abordaje tra11.171eritrmeal 
6, 1, J casos y retroperito11eal 6, 2, O casos respectivamente. Con aplicación de Chi 
cuadrada de 1.33 y una P = 0.51 se considero también una diferencia no significativa. 
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TABLA# 1 

COMPLICACIONES POR ABORDAJE 

.. EL MISMO PACIENTE + CONVERSIÓN A TRANSPERITONEAL 

Lesión Venosa 

TOTAL DE. 

. ;~.~~~~-:· .. " '>-· '::·:::<-.· __ -.: '_· ... _ 

AFECTADOS 

Transperl/oneal TOTAL Relroperiloneal TOTAL 

5 6 
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El tiempo en promedio por procedimiento fue de 98.75 minutos rango de 65-160 y 
desviación estándar: 28.89 
Abordaje transperitonea/ promedio 103. 75 minutos rango de 70-160 minutos y desviación 
estándar de: 35.02 
Abordaje retroperitoneal promedio 93.75 minutos rango de 65-135 minutos y desviación 
estándar de: 22.48 
Con una T =63.5 y P>0.06 equivalente a una diferencia no significativa. 

El número de puertos utilizados promedio fue de 4 puertos, rango de 3-6. 
Para el abordaje transperitoneal la moda de puertos fue de 4 con rango de 3-6 y para el 
abordaje retroperitoneal la moda fue de 4 con un rango de 4-6. 
( ver Tabla # 2) 
Conversiones: solamente 1 por perforación peritoneal se convirtió de retroperitoneal a 
transperitoneal. (6.25 %) Sin que se presentara ninguna conversión de abordaje 
laparoscópico a abierto. 

CURVA DE APRENDIZAJE 
Divididos los modelos animales en 3 grupos observamos algunas variantes analizando las ,-· 
variantes ya estudiadas en base a la evolución del entrenamiento y la curva de aprendizaje ¡ 
laparoscópico. El 0.81 de las complicaciones se presentaron en los primeros 11 casos o sea: 
a los correspondientes ni grupo 1 y 2. · 

El promedio de complicaciones en general para el grupo 1 fue de 1.16 ( 7 (58%) de 12) 
El promedio de complicaciones en general para el grupo 2 fue de 0.8 (4 (33%) de 12) 
El promedio de complicaciones en general para el grupo 3 fue de 0.2 ( 1 ( 9%) de 12) 
• 
El promedio de complicaciones mayores para el grupo 1 fue de 
El promedio de complicaciones mayores para el grupo 2 fue de 
El promedio de complicaciones mayores para el grupo 3 fue de 
• 
El promedio de complicaciones menores para el grupo 1 fue de 
El promedio de complicaciones menores para el grupo 2 fue de 
El promedio de complicaciones menores para el grupo 3 fue de 
•e ver Gralica 11 1) 

0.83 ( 5 (84%) del total)" 
0.2 ( 1 (16%) del total) 

O( 0%) 

0.3J ( 2 (33%) del total) 
0.6 (3 (50%) del total) 
0.2 ( 1 ( 17%) del total) 

El sangrado promedio del grupo 1 fue de 
El sangrado promedio del grupo 2 fue de 
El sangrado promedio del grupo 3 fue de 
( ver Gráfica# 2) 

64.5 mi (menor de 5 mi y mayor de 180) 
27 mi (menor de 5 mi y mayor de 65 ) 

5 mi (menor y mayor igual de 5 mi ) 

El tiempo promedio del grupo 1 fue de 138 
El tiempo promedio del grupo 2 fue de 86 
El tiempo promedio del grupo 3 fue de 78 
(ver Gráfica# 3) 
El promedio de puertos para el grupo 1 fue de 5 
El promedio de puertos para el grupo 2 fue de 4 
El promedio de puertos pare el grnpo 3 fue de 3 
(ver Gráfica# 4) 
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minutos (menor de 90 y mayor de 160) 
minutos (menor de 70 y mayor de 105)/ 
minutos (menor de 65 y mayor de ~O) 
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MODELO 

Puerto.~ 

RetroJ1erito11eal 

Tr1111sJ1eritm1e11/ 

CfllllJ1lic11cim1_e.v 

MAYORES 

Cm11J1licacim1e.v 

MENORES 

Tie111p1J Mim1111:1 

Smrgrmlo 111/. 

Pe.ffl Kg. 

6 6 

TABLA #2 

-- -- - --:-) 

TABLA GENERAL/ 
.- ··' 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

65 6 .¡ .¡5.¡.¡.¡.¡.¡3.¡.¡ 

X X X X X X X X 
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GRAFICA#1 

COMPLICACIONES POR GRUPOS 
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GRAFICA#2 

GRUPO 
3 

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA 

!•SANGRADO 1 

10--.;.64..:;<,o;,~_..,..vt..,..r~\~,,...·t,;-'"'~ü::,,...~~~,1-:.w-.:::::~'"'>.f""u:'"'~}f""'Y""~~+'"'~t-'"'~h-~r""h<""~-~~,..,..n..,..~u..,..~~:::..,..,;n..,..:~~~~-~~~; 
60 
50 

Mililitros 
40 ¡ 
30 ·• 
20 . 

10 
o 

GRUPO 
1 

23 

GRUPO 
2 

GRUPO 
3 



Minutos 

GRAFICA#3 

PUERTOS UTILIZADOS 
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GRAFICA#4 

TIEMPO QUIRURGICO 

l•TIEMPO Qx 1 
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3 
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DISCUSIÓN 

El J 00% -de los animales experimentales fueron hembras y ca~· peso ~nire los primeros 
ejemplares (18-22 Kg.); y los últimos que fueron los más pesados (40~60 Kg.), aunque esto 
no marcó diferencia alguna en el procedimiento a realizar, excepto porque era un poco más 
dificil de capturar el riflón por ser de mayor tamaflo y tomar un poco más de tiempo para su 

_trituración y extracción manual sin ampliar ninguna de las incisiones. . · 
Las complicaciones en general se repartieron por igual con un 50% a cada grupo de 
abordaje, sin embargo cuando nrmliznmos estas en base n su complejidad encontramos que 
hubo más complicaciones mnyor~s o sea de tipo lesión vascular mayor (arterial venoso o 
linfático) en los modelos de abordaje transperitoneal (67%) que retroperitoneal (33%), 
aunque la diferencia no es estadisticamente significativa, (p:0.567) pero es importante 
mencionar que 5 de las 6 fueron por lesión arterial o venosa al momento de la disección, 2 
de ellas en el mismo animal. Una por lesión de vaso linfático mayor que fue controlado 
con clip proximal y distal Estos se presentaron en la mayoria dentro de los primeros 6 
procedimientos lo que explica la alta tasa de complicaciones por la curva de aprendizaje, 
según como se ha descrito en estudios renliznilos en humanos en donde In mnyoria de 
complicaciones (20-75%) se presentan en el primer gnrpo de pacientes, (6-8) y que 
disminuye el porcentaje conforme aumenta la experiencia ( 16). 

La última de las complicaciones mayores se debió a que se allojó la ligadura 
arterial renal después de haber sido colocada, siendo controlado el sangrado con cauterio, 
pero esto provocó aumento considerable de sangrado y de tiempo en ese procedimiento 
quirúrgico.( ver gráfica 1 GRUPO 2) 
Las complicaciones menores fueron del tipo de nrptura de In bolsa o perforación peritoneal. 
Encontramos que hubo mayor cantidad de éstas en el grupo retroperitoneal, aunque cabe 
decir que 3 de ellas fueron de perforación peritoneal con la primera de ellas convertida a 
abordaje transperitoneal y las· otras 2 se continuó con el mismo abordaje modificando la 
técnica al seccionar toda la inserción peritorienl superior ni riflón con lo cual se pudo 
perfectamente realizar el procedimiento por el mismo abordaje retroperitoneal; aunque con 
el peritoneo abierto en forma amplia. Esto se presento más en el grupo intermedio (grupo 
2). (ver gráfica 1 y tabla 11 1) En los del último grupo (3) solamente hubieron 
complicaciones por ruptura de la bolsa recolectora. (ver tabla 1) Es importante mencionar 
que la perforación peritoneal en estos casos fue al principio durante la colocación de los 
puertos y se debió a la deficiente disección retroperitonenl y por consiguiente reducido 
espacio para trabajar, habiendo sido hecha esta disección con maniobra digital y 
laparoscopio solamente descrita en otro estudio ( 16), por lo que se recurrió nuevamente al 
balón con el cual no hubo más, este tipo de complicaciones y se disecó mejor el espacio de 
trabajo. Todas las complicaciones fueron resueltas en forma laparoscópica. · 
En lo que respecta al sangrado aqui si vemos diferencias en lo que se refiere a la cantidad, 
con una disminución entre el sangrado transperitoneal y el retroperitoneal siendo el último 
menor en 1 O mi ele promedio ( p:0.51) aunque estadísticamente no significativo. 
El liernpo del procedimiento por el tipo nborclnje fue menor para el relroperiloneal con un 
promedio de 1 O minutos menor al abordaje transperitoneal el cual no es es1adísticamente 
significativo. (p:0.05) 
Aunque consideramos que este rango puede ampliarse a medida que aumente la experiencia 
ele los operadores en ambos procedimientos. 
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Los puertos füeron reduciéndose en cnntidnd en nmbos abordajes según como hubo un 
avnnce en In cuiva de aprendizaje de ambos procedimientos, llegando a disminuir al 
máximo en el abordaje transperitoneal a 3 puertos en uno de los procedimientos y a 4 en los 
retroperitoneales, descrito en In literatura (14) esto es lo que justifica la difcrencin entre In 
moda de puertos entre ambos abordajes. Aunque cabe decir que es posible colocar solo 3 
puertos en el abordaje retroperitoneal como se describe en otros modelos experimentales 
(26}, pero el cuarto puerto si nos ayudo para In captura del espécimen y por eso nos 
mantuvimos con 4 puertos siempre. 
Se realizó una conversión de abordaje retroperitonenl a trnnsperitoneal en un modelo 
solamente como se a reportado en· situaciones de casos dificiles (7, 16) y no hubo 
conversión del abordaje a abierto en ninguno de los casos, esto difiere con los reportes de 
la literatura de conversión a abierto que van del 2-24% dependiendo de In complejidad del 
procedimiento, si es por afección inflamatoria o cáncer (6,8, 16). Debido a que· en nuestra 
serie todos los riñones eran normales. · 
Obseivamos en los grupos y la cuiva de aprendizaje, que se produce una mejoría en todos 
los ámbitos evaluados del pro¡:edimiento en general hasta llegnr a una meseta, que se 
manifiesta en la reducción del numero de complicaciones asl como el sangrado ( grafica 
1,2,) conforme aumento el numero de casos y por ende la experiencia de los operadores, asl 
también disminuyó el tiempo quirúrgico necesario para realizar el procedimiento de 
nefrectomla nsl como el número de puertos, en relación con el grupo evaluado 
transoperatorio. independientemente del abordaje utilizado. (grafica 3,4) 
Encontramos ventnjns y desventajas de cada uno de los abordajes en forma personal que 
describiremos asl: " 
VENTAJAS DESVENTAJAS 

TRANSPER/TONEAL: 
-Campo de acción amplio 
-Buenas marcas anatómicas 
-Acceso a valorar al resto de órganos 
-Fñcil acceso 

RETROPERITONEA/, 
-Ausencia de otros órganos ndyncentes 
-Acceso directo al área quirúrgica 
-Mantiene espacios aislados 
-heo menos frecuente 

-Contacto directo con vísceras 
-Mnyor disección 
-Riesgo de lesión de viscerns 
-Íleo mas frecuente 
-Comunicación entre 

2 espacios nislados 

-Dilicil acceso 
-Espacio reducido de· trabajo 
-Necesidad de balón para disecar 

Muchas de las cuales también han sido descritas por otros autores ( l ,3, 17, l 8) El abordaje 
laparoscópico puede aplicarse a múltiples patologías renales y no renales por lo cual se 
considera necesario la aplicación de modelos de entrenamiento para los médicos residentes 
en íornmción. 
El Urólogo debe saber aplicar cualquiera de los abordajes conocidos para resolver In 
pntologla de su pacientes, esto incluyendo al abierto, lapnroscópico transperitonenl y 
retroperitoneal, debido a las múltiples variantes que presenta cada paciente y su patologin. 
Se necesita un estudio aleatorio prospectivo que compare estos dos tipos de abordajes en 
humanos, realizado por el mismo cirujano idealmente para evitar sesgos en los datos para 
confirmar cual de los dos es realmente mejor. 
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1) 

2) 

3) 

CONCLUSIONES 

Se rechaza In hipótesis de que el abordaje trnnsperitonenl es mejor en cuanto a 
complicaciones, sangrado y tiempo quirúrgico que el retroperitoneal 

Se considera que el abordaje transperitoneal es más cómodo para trnbajár que .el: 
retroperitoneal. • ·. · 

La curva de aprt1ndizaje es importante sobrepasarla y el ent.~en~;n.iento enÍnoddos 
. experimentales es lo ideal para hacer esa curva más 'reducida·.· en . Ja aplicación 
clinica. ·.< 
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Anexo# I 

/IOSl'ITAI. (,'ENERAI, l>R MANUEi. GEA GONZAl.EZ 

IJIVISON DE UIWl.OG/A 

110.IA DE RECOl.ECC/ON l>E 1'ATOS IJEI. ESTUIJIO COMPAllATIVO /JE 

CIRUG/A UROLÓWCA IAPAROSCOPICA 

BOLETA No: __ FECHA DE REALIZACIÓN DEL PROCEDIMIENTO: ____ _ 

ABORDAJE: TRANSPERITONEAL:___ RETROPERITONEAL: ___ _ 

MODELO:#_':_,_'--..,-'"' M~cho_. __ hembra: __ PESO: __ _ 

:~;:L~ Qü~~~~i~~'rt~~-'.'."-.·····_"_: __ TERMINO __ _ 

; ~. :'."'~.:;\.:)<2:~~;/~,;--------:-7:-,:_:~-~-~··-~::. 
•. .,,·. '_ ~-_; .. ~>: .. ,;.,·.·.··:;;:~~;:~~~:·.}~~.:.:-~>i:'.;'':' ·;_· .... :: ··'· 
·PERDIDAS SÁNGÜiÑEAS:;, • · ·. ML 

. ' ,_ ;, ... - ' .-_~;;::; ·-:.~·-· 

:":r:'.': .. ~:- . ··::< 

coMri.:ic:AC::ioN'Es::·s1l_ No __ 
. -~~::>.·:~.:~:::·-o_· 

·;~:.,. ' 

'~ _:; ·'-

CUANT As:'':> · ··· 

· Cirujitno: 1 cr Ayudante:---------

2do ayudante: Veterinario: _________ _ 
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