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RESUMEN

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN PACIENTES CON NEFRECTOMIA DE
INVASION MleMA EN TRANSPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL GENERAL DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

Introduccién: La nefrectomia de minima invasion en pacientes donantes de
transolante renal. introduciendose a Mexico realizandose en el Hospital General del
Centro Medico Nacional "La Raza (HGCMNR)

Objetivo: ldentificar las complicaciones presentadas en los donantes con nefrectomia
de minima invasion

Material y Métodos: Se rezlizo un estudio observacional, retrospectivo, transversal,
descriptivo y abierto en el HGCMNR seieccionando ios expedientes de los pacientes
VIVOS Intervemaos para nefreciomia por tecnica de mimma invasion comprandidc en el
periodo del 1° de marzo de 2002 al 28 de febrero de 2003. auedanao 32 pacientes de
acuerdo a los criteros de nciusion y exclusion. revisando ast las complicaciones mas
presentadas

Resultados: Se conto con 32 pacientes nefrectomizados por minima invasion. se
revisaron expedientes encontrando gue solo & pacientes (18.75%) presentaron una o
varias corplicacicr:s es decwr. el sangrado transquirurgico se presento en 4
pacientes (12 5%). modificacicn de ia tecnica en 4 pacientes (12.5%). fractura en 2
pacientes (§ 25%). dafo a organc en 1 paciente (3 12%). y 10s nematomas y hernias
no se presentaron en miNgun casc. as) como las aefunciones

Conclusicnes:
las complicaciones pre
con eswdios ge nefrectomi
beneficio y por Ic 1@nto ia me

& tradicional. la de rmimnima invasion representa mayor
1or Opcion parz €1 donante.

Palabras clave: nefrectomia de minima invasion.




SUMMARY

SURGERY COMPLICATIONS IN PATIENTS WITH MINIMUM INVATION
NEPHRECTOMY IN KIDNEY TRANSPLANT IN THE GENERAL HOSPITAL OF THE
NATIONAL MEDICAL CENTER “LA RAZA".

Introduction: The minimum invation nephrectomy in gonanting patients is been
introduced by its performance in the Gene:al Hospital of the National Medical Center
“La Raza". (GHNMCR)

Objective: Tc identify the comolication presented in minimum invation nephrectomy
patients.

Material an methods: [t was performed an observatior.ai, rerrospective, trransversai,
descriptive and open research in the GHNMCR setacting the nephrectomized alive
patients files by minimum invation technigue performed between march 1~ 2c 2 and
february 28T 2003. according tc inclution and exclution judgments. were 32 patients
files reviewed with their complications

Results: We count with 32 nephrectomized patents by minimum invation, finding that
only 8 (18.75%) pauents presented one or more complications. so. the tran<urgical
bleeding was presentea in 4 (12 5% patents. techrmaue modify 1n 4 {12.53%) paunents,
fraciure n 2 (5.25%) organ damage in 1 {2 12°%.), hematomas. hernias and
defunclions were nule

Ccrniclutions: WWe concige that tis resszsrcn s uszful for cemonstrate that
complicaions presentec \n MINIMUM INVALon nepnreciomy were a few in comparison
with traditioral nepnrectomy. so. it resuits in more nenefits and a better option for the
donatng

Key words: mimmum invation nephrectomy
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- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los primeros reportes de transplantes han estado a cargo de Carrel y Guthrie a partir
de 1802 y 1912 en gran numero de experimentos animales, éstos autores utilizaron la
tecnica inmediatamente en transplante de vasos sanguineos y organos completos con
éxito reconociendo ei probiema ael rechazo y sospecnando en un inicio el fenomeno
inmunitario En 1938 el mismo Carrel y Lindbergh informaron el uso de la perfusion
para mantener érganos de animales peguenos por inclusc periodos de hasta tres dias.
posteriormente en 13968 Belzer y coiaboradores sefialaron la conservacion de rinones
durante 72 hrs por perfusion pulsatil hipotermica empleando plasma cuvas

lipoproteinas se habian eliminado por congelacion, descongelacion y fiitracion. (1)

Labender conservo rilones de cadaveres pasajeramente en una camara de plastico
unida al brazo del receptor planeado en el sitio de tubos de canulacion arteriovencsa
que se habia utilizado para hemodialisis con la finalidad de eviiar 2l transplante si el
rifon dejaba de f{funcicnar por razones de conservacion inadecuada y de
incompatibilidad inmunologica. As: como @mbien la oxigenacion hiperbarica a

formado parte con tecnica auxiliar en diversos metcios de conservacion. (1)
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En comparacién con Iz didlisis, el transplante renal resulta la solucion ideal para la
insuficiencia renal terminal, ya que éste ofrece mayor calidad de vida, reduce los
indices de mortalidad ademas de los costos de tratamiento, ya que la dialisis resulta

muy costosa. (7,11)

Los rifones obtenidos de donador cadavérico constituyen la gran mayoria de los
rifiones transplantados alrededor del 70% y el 30% restante son obtenidos de
donadores vivos. (3,4,5.7.13) Ademas de lo anterior podemos mencionar que un
transplante tiene mejores resultados cuando el rifdn es de un donador vivo que de un
cadaver, es decir. el rindn de un donante vivo es mas viable ofreciendo un grado

mayor de supervivencia y funcionalidad. (8,11,13)

El estudio primordial en un donador renal tomando en cuenta que la anatomia de la
irrigacion renal es parte importante de la tecnica quirdrgica, es la arteriografia renal
para la eleccion correcta gel rinon a extirpar dado que la mayoria de los rinones
izguieracs presenian solamenie una anena y en singulares ocasiones una arteriz
polar superior que en dimensiones menores de dos milimetros puede ser sacrificaaa
no asi en el caso de presentar arierna polar inferior ya que ésta podia comprometer 'a
irrigacion del uréter gracias a este procedimiento preoperatorio puede ser planteada

la técnica - irgica del receptor con anterioridad por el eguipo quirurgico




involucrado (2), a pesar de lo anterior la bibliografia refiere que en ocasiones se
selecciona el rinén derecho debido a que existen en ocasiones multiples venas y
arterias renales izquierdas, o masa quistica renal derecha o bien el rifdn derecho es

mas pequefio en ciertas ocasiones. (8)

La nefrectomia como via tradiciona! paré nbtener un rindn se ha manejado
extraperitoneal y en sus inicios fue usada para solucionar afecciones pidgenas y de
ésta manera evitar la contaminacion del peritoneo con la orina. La forma tradicional de
nefrectomia por acceso de flanco izquierdo esta cayendo en desuso, actualmente

sustituiga por la nefrectomia laparoscopica. (2)

En lz decada de los 20's aproximadamente en 1995-1296 Clayman realizo la primera
laparosccpia de un donante vivo, la cua) resultdo exitosa (7,2.11). En la bibliografia la
laparoscopia es fuerntemente comparada con la nefrectomia abiena tradicional, la

mayoria concluye que (a laparoscopia es un medio cen mejores resultados ya que

Sfrece mencr Bempo JUIFLrgico v por Io tantc menor expesicion a2 3NesiSsicos, menor
dolor postoperatorito menor estancia inurahospitale-ia. recuperacion mas rapida con
regreso a sus actividades normales y mas estetico (5.6.7.9.1011,13). lo anterior

sustentado en aue la nefrectomia tradicional se traduce & una incision de 6 a 8

pulgadas incluyendo tres planos musculares, estancia intrahospitalaria de

TD (~
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aproximadamente 6 dias con retorno a sus actividades en ocho semanas, en
contraste con la nefrectomia laparoscopica que ofrece una incision mas pequefna de
aproximadamente 3 puigadas con invasiones a menos planos musculares, con

recuperacion de 36 horas y actividades normales en dos semanas (5).

También existe bibliografia que hace referencia a los beneficios de la nefrectomia
laparoscopica asistida con la mano o minilaparoscopia contra la laparoscopica clasica
(10,11), concluyendo gue ambas son equivalentes por asi mencionarlo ya que ambas
ofrecen los mismos beneficios siendo ambas seguras para el donante, haciendo
hincapié en que la cirugia laparoscopica asisuda el tiempo de isquemia caliente es de
1.6 minutos aprox y la laparoscopia clasica es de 3.9 minutos aprox., ambas con un
minimo de sangrado sin necesidad de realizar transfusiones sanguineas (8,9.13). Aun
con todo lo anterior podemos decir que asi también la nefrectomia laparoscopica
presenta vanas complicaciones que en ocasiones pueagen conducir a ia nefrectomia
abierta. aunque o anterior es muy raro. podemos mencionar entre las complicaciones
mas frecuenies = lags hernias incisicnales en el sitic dsl trocanter, hematoma

retroperitoneal y absceso retroperitoneal. entre otras (5.10.11,13).
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Como sea, a pesar de que la laparoscopia ha sido muy socorrida en los L'xltirﬁds anos
también podemos mencionar que el bioxido de carbono que se utiliza para insuflar
resulta poco conveniente para el donador ya que dificulta el control de accidentes
vasculares, se incrementa el tiempo de isquemia calier.te. se dificulta la diseccion del

hilio renal y por Io tanto se prolonga el tiempo gu.rurgico

Actualmente en nuestro pais, se realiza e: el Hospital General del CMNR del IMSS
una técnica abierta de invasion minima para nefrectomia, de la cual no contamos con
bibliografia ni aspectos cientificos como sustento y que hasta el momento ha
proporcionade excelentes resultados transoperatorios y. posioperatorios para los
donadores vivos relacionados sin embargo esta técnica se esta llevando a <abo en
los estado unidos de Norneamerica con el misme exitc tomado en cuenta que la
incision es del mismo tamafno o menor que la de una nefrectomia laparoscopica con la
ventaja que es bajo vision directa y que no se requiere de la alta tecnologia para
lievarse a cabo. tomaago en cuenta los riesgos a los que es sometido ei rindén con el
usc ce dioxids ge carbor.o vy con el aumento del tiempo de isquemia con la tecnica
laparoscopica (10) resulta hasta el momento con mas beneficios fisiologicos y
estéticos para el paciente, mas sin embargo el adiasiramiento de! cirujano y a pericia

del mismo es fundamental para el exito v los buenos resultados del procedimiento.

-11-
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 RESULTADOS
Se tomaron los expedientes de los pacientes sometidos a nefrectomia por técnica de
minima invasion durante el periodo de! 1° de marzo de 2002 al 28 de febrero del
2003. Como resultados tenemos que se realizaron un total de 40 nefrectomias de
minima invasion de los cuales cinco pacientes fueron exciuidos de este estudio por
rebasar la edgad deimitada en el mismo (50 anos). y tres no se encontraron
expedientes clinicos por o tanto nos quedamos con un total de 32 pacientes (80%)
nefrectomizados con minima invasion los cuales ocuparan el universo de nuestro
estudio (grafica 7). De los 32 pacientes nefrectomizados 3 de ellos (2.3%) fueron
nefrectomias derechas por presentar doble arteria renal en el lado contralateral. lo
anterior corroborado por areriografia renal, el resto 29 pacientes (90.6%) fueron
nefrectomia izquierda (tabla 7). ademas el 28% (9) fueron hombres y el 72% (23)
fueron mujeres (tabla 2), ambos con una media de edad de 36.2 afos. ya que las
edades osciiaron entre los 18 a 50 afos (tabia 3). Al revisar los expedientes clinicos
se encontro que el tamafc promedio de la incision fue de & cm (grafica 2). y el
sangrado oscio en los 400cc con una media de 495cc (table 4). Dentro de las
varnables en sstudio encontramos que rubo 4 pacientes a los cuales se les modifico la
tecnica modificando la incision hasta 12 cm. 4 pacientes con sangrado, 2 pacientes
con fractura costal, 1 paciente con dano renal (ruptura de la capsuia), en un total de 6

pacientes complicagos (26%) (gréfica 3}.

-03-
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De los 32 pacientes con nefrectomia de minima invasion solo 6 de ellos presentaron

complicaciones (tabla 5), ya fuera una sola complicacion o mas de una complicacion

en algunos pacientes. De 6 pacientes complicados solo 3 de ellos presentaron

complicacion unica:

1. modificaciéon de la técnica (a 12 cm) esto secundario a un rifion de grandes

dimensiones (3.1%)

2. sangrado transoperatorio (800cc) el cual no reqﬁiric') transfusion (3.1%)

3. Reseccion de 5cm de periostio

El resto, 3 pacientes (9.3%) presentaron mas de 1 complicacion:

8]

modificacion de fa técnica (10cm) secundario a lesidon de la vena gonadal.con
sangrado de 2800cc y requirio transfusion

modificacion de la técnica 10 cm con sangrado :ransquirargicq de 1300cc el
cual no fue transfundido presentando ademas en el 'posopératbrio
tromboemtolia puimonar manejado en el servicio de terapia intensiva
modificacion de la técnica con reseccion de 5 cm de periostio secundario a

ruptura de - capsula renal acompafado de sangrado transquirdrgico de 900cc.

+
| 4.
i
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Ademas de lo anterior cabe mencionar y vale la pena.tomar en cuenta otras

complicaciones que se presentaron en la minoria de los pacientes (2 pacientes-

28.1%) como son:
- colitis 1(3.1%)
- cefalea 1(3.1%)

- fiebre 2 (6.2%)

dolor intenso 3 (9.3%) que no cedid con anaigeésicos

También se observo que al comparar los valores de creatnii.a serica prequirirgico y

el ultimo control de creatinina serica hubo una elevacion de 0.2 a 0.5 en el 50% de los

pacientes. encontrando el 0.5 en un solo paciente.

Grafica no. 1 Pacientes nefrectomizados por minima invasion en protocolo

No. de pacientes en protocolo

OOsin expedié.nte

Ofuera de grupo
etareo
B en protocolo
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Tabla no. 1. Nefrectornias realizadas por minima invasion de acuerdo a rifibn
extirnado

[-Nefrectomias st +] No'de' pacientes
Nefrectomia d derecha -3 (9.3%)
“Nefrectomia izquierda 29 (90.6%)
‘ Total 32 (100%)

- Fuente: expedlentes chinicos

Tabla no. 2. Pacientes nefrectomizados agrupados por sexo

[ Sexo : [ No. De pacientes N e
_Hompres =~ o 9 (28%)
_Mujeres _ 23 (72%) e

Total T(100%) i

e Fuente: expedtentes clinicos

Tabls no. 3. Datos etareos de pacienies nefrectomizados

"Rango de edad 18 a 50 afos e
Media 36.2 ;
Moda .. ~ 38 |

« Fuente: expedlentes clinicos

- 78 -




Grafica no. 2. Tamariio de la incision realizada en los pacientes nefrectomizados

25
20 }—— e
o 6cm
15 --F ®- - @ 7cm
- o8cm
10 — ——— _ - o 10cm
1 ®12em
s ——— 4
: = 01 =
P R - | = .
Scm 7cm Bem 10cm 12cm

Tabla no. 4. Datos del sangrado transquirurgico en los pacientes nefrectomizados

.Rango de sangrado " " "8)a 2800cc .
Media 495 cc
Moda . . 400 cc : e

e Fuente : expedientes clinicos
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Grafica no. 3. Complicaciones presentadas en pacientes nefrectomizados

0O modificacion de
técnica

0O sangrado
transquirdrgico

O fractura

O dafo renal

| hernia-hematoma

Porcentafe de pacientes complicados y no complicados

Tabla no. 5.

.Pacientes complicados ~ " TT6 T (1878%) T T
. Pacientes sin complicaciones .26 ) (81.25%) . .
Total o232 (100%) ]

- Fuenterzﬂexpedientes clinicos
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DISCUSION

De acuerdo con lo previamente establecido hacemos notar que la nefrectomia de
invasion minima sin dejar de ser ésta una via extraperitoneal ni subcostal (2), esta
desplazando con resultados favorables a la nefrectomia tradicional de igual forma que
a partir de 1995-1896 inicié el desplazamiento de la nefrectomia tradicional por la
laparoscopica realizada por Clayman (7.2,11) proporcionando buen resuitado estético,
menor dolor. menor tiempo de incapacidad (5.6.7.9,10.11,13) lo que se traduce a una
mejor productividad. En el caso de la nefrectomia de minima invasion contamos con la
ventaja de usar la misma infraestructura de la nefrectomia tradicionai. Tomando en
cuenta los resultados, la nefrectomia por minima invasion es muy segura para el
donante ofreciendo I- s mismos beneficios que la nefrectomia laparoscopica asistida
con la manoc con un minimo de complicaciones (8.9.13). sin presentarse hernias,
hematoma retroperitoneal ni abscesos (5.10,11,13) con {a ventaja de una vision
directa y sin la exposicion al bioxido de carbono y como ya lo hemos mencionado con
los mismos recurses de la tradicional que son con los gue contamos en nuestras

instalaciones hospitalarias (IMSS HGCMNR).
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De acuerdo a los resuitados ya expuestos podemos observar que la nefrectomia de
minima invasién practicada en et HGCMNR por el Dr. Amaranto Jiménez del servicio
de transplante renal se encuentra otorgando buenos resuitados va que en éste estudio
la morbiliidad de las complicaciones fue minima (de 32 pacienies solo &
complicaciones de las cuales 3 unicas y 3 multiples), v la mortaiildad fue nula. De igual
forma podemos ver que aunque el sangrado transguirurgico v la modificacion de la
técnica fueron las dos complicaciones mas presentadas (4) ios pacientes donadores
han evoiucionado favoraplemente. esto sustentado en los conUrcies pesoperatorios de
laboratorio, con un aumento minimo de la creatinina en el 50% de los pacient-s con
un aumento promedio de creatinina del 0.3 lo cual se hubiese presentado de la misma
manera en la nefrectomia tradicional, laparoscopica o laparoscopica asistida con la
mano. Su estancia intrahospitalaria fue entre 24 y 48 hrs y su incapacidad promedio

fue de 7 dias.

-30 -




" CONCLUSIONES

Por lo anterior podemos concluir que éste estudio fue de provecho para demostrar que
a mortalidad en la nefrectomia de invasién minima no existid y la morbilidad en la
nefrectomia por invasion minima es escasa ademas de que los costos para el
seguimiento médico son bajos ya que el paciente requiere de menor estancia
intrahospitalaria y menos incapacidad.

A pesar de que existe practicamente nula bibliografia con respecto a este
procedimiento es algo que tiene mucho futuro y que le espera gran apogeo debido a
que no solamente aporta las ventajas ya mencionadas sino que también resulta con
mayor estetica.

Podemos recomendar para futuras investigaciones un grupo mas amplio de pacientes
en estudic y ahondar mas en algunas complicaciones asi como también en e:
seguirmiento del rindn en el receptor para estudiar su comporiamiento. para realizar un
estudio mas compleio v sobre todo que fortalezca la realizacidn de esta tecnica para
brindarie un mayor zuge y con ello mas ventajas 2 'Cs pacienies 1anio donanies como
receptores e incluso esumular la cultura de la donacion de organos en Nuestro pais,
asi como tambien la renuencia de nuestros cirujanos a practicar esta tecnica y adquirir
el adiestramientos futurcs ias habilidades necesarias para su desarrollc. ya que como

hemos mencionado la tecnica dencta la gran habilidad del cirujano.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

| PERIODO FASE %
TTMAYO A 15 MAYO 2002 15 FASE
16 MAYO A 30 JUNIO 2002 25 FASE
T JULIO A 31 JULIO 2002 FIFASE
19 AGOSTO 2002 A 28 FEBRERO 2003 4% FASE o ;
T1°MARZO 4 15 MARZO 2063 59 FASE T
"16 MARZO A 23 MARZO 2003 6% FASE -

» 12 FASE: Delimitacion del tema

~ 2° FASE: Revision y seleccion de bibliografia

~ 32 FASE: Elaboracion del protocolo

42 FASE: Recoleccion de la Informacion

~ 52 FASE: Analisis de resultados

~ B° FASE: Elaboracion de Tesis
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