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TITULO

“Resultados de la nefrectomia
laparoscopica en pacientes
obesos y no obesos”



MARCO TEORICO

1. OBESIDAD
Introduccion

La poblaciéon en general tiene un erréneo concepto sobre la ganancia de
peso corporal, el paciente se considera responsable de ello y piensa que,
en el momento que lo desee, se puede deshacer facilmente del exceso de
peso. En forma individual la obesidad mérbida produce desempleo,
rechazo social, debido a que nuestra cultura esta orientada a la gente

delgada.

Los cambios sociales, el crecimiento poblacional y el avance tecnolégico
contribuyeron a modificar las costumbres, la cultura y estilo de vida de
los seres humanos al promover el sedentarismo, la produccion
desmedida de alimentos, generalmente deficientes en proteinas y fibra,
pero ricos en grasas saturadas y carbohidratos y el facilitar la actividad
cotidianas de las personas responsables del gasto de energia (caminar,
subir escaleras, ponerse de pie, etc.); aunado a la falta de programas de

educacion nutricional, favorecen el desarrollo de la obesidad.

Hay un fuerte componente genético para la obesidad. Esto se ha
demostrado en estudio sobre gemelos monocigéticos y dicigéticos
criados juntos y separados que presentan un IMC igual al de sus padres
biolégicos. Los cambios individuales en la composicion del IMC,
distribucion y depédsito de grasa corporal después de periodos de
sobrealimentacion comparten un componente genético similar. La
distribucion de la grasa corporal es consistente con la herencia
poligenética, pero no es la regla, por la presencia de un gen o genes
mayores para la superobesidad. Estos hallazgos son aplicables a rangos
completos de masa corporal en pacientes que van de extremadamente
delgados a obesos severos(1). La regulacion de la expresion del gene de

la obesidad en el tejido adiposo subcutaneo abdominal fue investigada



usando un método de transcripcion de reversa competitiva, método para

cuantificar el nivel de RNAm de leptina.

Los factores no genéticos también son importantes. Los estudios
epidemiolégicos han demostrado una prevalencia mayor de obesidad en
clases socioeconémicas bajas, particularmente entre mujeres. Los
inmigrantes a paises desarrollados de paises no desarrollados se tornan
obesos, lo cual muestra que el componente genético no es indispensable.
La conducta alimentaria es una conducta aprendida y aunque la obesidad
y la deformidad de la figura hacen al paciente menos atractivo fisica y
sexualmente, los pacientes obesos severos no muestran en general una
problematica psicolégica fuera de lo comun. Los aspectos psicosociales
de la obesidad son tan importantes como la mayoria de las condiciones

patolégicas mayores que acompanan a esta enfermedad.

Es bien conocido que la distribucion de la grasa corporal es diferente en
cada individuo. Los hombres tienen a una preponderancia de grasa
abdominal y se denomina patréon androide o masculino. Las mujeres
tienen acumulo de grasa en los gluteos, lo que incrementa la

circunferencia de la cadera y es el patréon ginecoide o femenino.
1.1 Definicién

"Bajo peso”, "normal”, "sobrepeso” y "obesidad" son términos para
referirse a los distintos rangos de peso corporal. La obesidad y el
sobrepeso caracterizan a los rangos de peso que exceden lo que se
considera saludable para una determinada estatura, el bajo peso describe

al peso corporal inferior a lo que se considera saludable.

El concepto de obesidad ha evolucionado a lo largo de la historia, durante
mucho tiempo se consider6 como la acumulacién excesiva de grasa
corporal, mayor o igual al 20 % del peso corporal, de acuerdo a las tablas
de estatura/peso. También se defini6 como: una mayor cantidad de grasa
corporal, que se presenta cuando es mayor el aporte energético, en
comparacion con el utilizado en un periodo de tiempo, ocasionando un
aumento del peso corporal o como una condicién desfavorable de salud,
3



causada por un balance energético positivo mantenido en el tiempo, que
se caracteriza por un incremento excesivo en los depdsitos de grasa
corporal y de peso corporal. Alvarez Cordero et al, la define como el
incremento del tejido adiposos corporal, con frecuencia acompanado de
aumento de peso, cuya magnitud y distribucién afectan la salud del
individuo(2). Otros autores, establecen que es un desorden caracterizado
por un incremento en la masa de tejido adiposo, que resulta de un
desequilibrio sistémico entre la ingesta de alimentos y el gasto de energia
o como la acumulacién de grasa en los depdsitos corporales por arriba de
los valores 6ptimos, caracterizada por un resultado positivo de energia
ingerida que excede el gasto energético y ocasiona aumento del peso
corporal o un desequilibrio entre el aporte calérico de la ingesta y el gasto

energético dado por el metabolismo y la actividad fisica.

El sobrepeso se define como el incremento de peso corporal en relaciéon a
su talla y se considera una fase previa a la obesidad, donde se pueden
implementar medidas dietéticas y de estilo de vida que pueden corregir el
exceso de peso. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple
de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m2).

La definicion de la OMS es la siguiente:

IMC inferior a 18.5, corresponde a bajo peso.

IMC entre 18.5 y 24.9, dentro de valores normales

IMC entre 25.0 y 29.9, corresponde a sobrepeso.

Si su IMC es 30.0 o superior, corresponde a obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacién, puesto que es la misma para ambos sexos y para los adultos
de todas las edades. Sin embargo, hay que considerarla a titulo indicativo
porque es posible que no se corresponda con el mismo nivel de grosor en

diferentes personas.



1.2 Epidemiologia

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial. Cada
ano mueren, como minimo, 2.6 millones de personas a causa de la
obesidad o sobrepeso. En 2008, 1500 millones de adultos (de 20 y mas
anos) tenian sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millones de

hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obesos.

El 65% de la poblacién mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad causan mas muertes que la insuficiencia ponderal. Entre esos
paises se incluyen todos los de ingresos altos y medianos. El 44% de los
casos mundiales de diabetes, el 23% de cardiopatia isquémicay el 7-41%
de determinados canceres son atribuibles al sobrepeso y la obesidad.
Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, en 2014, mas de 1900
millones de adultos de 18 o mas anos tenian sobrepeso, de los cuales,
mas de 600 millones eran obesos. Alrededor del 13% de la poblacién
adulta mundial (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres) eran
obesos, el 39% de los adultos de 18 o mas afos (un 38% de los hombres y
un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso. La prevalencia mundial de la

obesidad se ha multiplicado por mas de dos entre 1980 y 2014 (figura 1)
3).
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Muchas enfermedades, incluyendo diabetes mellitus, enfermedad arterial
coronaria, hipertensién, cancer de mama, cancer de colon y osteoartritis,
estan asociadas con la obesidad. De manera secundaria la obesidad
contribuye significativamente a la morbilidad y mortalidad de paises
industrializados y poco a poco en los paises en vias de desarrollo. Un
procedimiento quirdargico mayor puede ser mas dificil en pacientes

obesos debido al habitus exterior.

1.3 Obesidad en México

El aumento en la prevalencia de obesidad en México se encuentra entre
los mas rapidos documentados en el plano mundial. Actualmente México
ocupa el primer lugar a nivel mundial en obesidad tanto en niios como en
adultos. El sobrepeso y la obesidad afectan a 7 de cada 10 adultos
mexicanos de las distintas regiones, localidades y Nivel Socio Econémico
(NSE).

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo
de enfermedades crénicas no transmisibles, como la diabetes mellitus y
las enfermedades cardiovasculares (las dos principales causas de

mortalidad general en México), entre otras complicaciones.

En las ultimas tres décadas, su prevalencia ha tenido un aumento sin
precedente y su velocidad de incremento ha sido una de las mas altas en
el ambito mundial (4). En 2008 los costos atribuibles a la obesidad en
México fueron de 42 000 millones de pesos, equivalente a 13% del gasto
total en salud (0.3% del PIB).



1.4 ENSANUT 2012

La ENSANUT 2012 fue disefnada para caracterizar el estado actual de este
problema, sus tendencias y determinantes en México. La evaluacién del
estado nutricional de la poblacién mayor de 20 aiios de edad se realizé en
38,208 individuos que representan a 69,245,519 adultos en el ambito

nacional.

De acuerdo con los puntos de corte de indice de masa corporal (IMC)
(kg/m2) propuestos por la OMS, la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en México en adultos fue de 71.28% (que representan a 48.6 millones de
personas). La prevalencia de obesidad (IMC 230 kg/m2) en este grupo fue
de 32.4% y la de sobrepeso de 38.8%. La obesidad fue mas alta en el sexo
femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%), al contrario del sobrepeso,
donde el sexo masculino tuvo una prevalencia de 42.5% y el femenino de
35.9% (5).

Distribucion del estado nutricio de 70 604 73.0
hombres y mujeres de 20 anos o

mas, de acuerdo a la clasificacion del H —

IMC.* México, ENSANUT 2012 50
40

30 296

256
* Puntos de corte propuestos por la 20
Organizacion Mundial de la Salud: bajo

peso <185 ka/m’, normal 18.5-24.9 ka/ = N - —

m’, sobrepeso 25-29.9 kg/m?, y abesidad 0 1.0 14

=30 kg/m? Bajo peso j Normal ' Sobrepeso u obesidad

Masculino Femenino

Figura 2.

La figura 2 muestra la prevalencia de las categorias de IMC de acuerdo a
los puntos de corte de la OMS. En ella puede observarse que la
prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad (IMC 2= 25 kg/m?) es
mayor en las mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%), y que la
prevalencia de obesidad (IMC = 30 kg/m?2) es mas alta en el sexo femenino

que en el masculino.

En la distribucién del IMC de acuerdo a los grupos de edad, el sobrepeso
aumenta en hombres a un valor maximo en la década de 60-69 aios,
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mientras que en las mujeres el valor maximo se observa en la década de
30-39 anos. En el caso de la obesidad, la prevalencia mas alta se presenta
en el grupo de edad de 40 a 49 afios en hombres y de 50 a 59 aios en las

mujeres.(5)

Comparacion de las categorias de 159312

40 395 399 39.6 391 388
" ) 39 11 H
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ENSANUT 2012 20 | | | | | |
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peso <185 kg/m?, normal 18.5-24.9 kg/
m’, sobrepeso 25-29.9 kg/mv, y obesidad 0 14 13 07 1 13 12
T T T T
ur ‘ ‘

=30 kg/m?

Norte Centro Ciudad de S Rural Urbana
México
Regién Localidad
Desnutricién Adecuado Sobrepeso . Obesidad
Figura 3.

No hay diferencias en las prevalencias de sobrepeso por tipo de localidad
(urbana 38.8% vs. rural 39.1%) (Figura 3). Sin embargo, la prevalencia de
obesidad fue 28.5% mas alta en las localidades urbanas. En la
categorizacion por regiones, el Norte tuvo una prevalencia de sobrepeso
= 10% menor que las otras regiones, pero una prevalencia de obesidad
mayor que el Centro (17.1%), Ciudad de México (15.9%)y Sur (14.9%).

1.5 Obesidad como un estado proinflamatorio.

Actualmente la obesidad se considera un proceso proinflamatorio debido
a que se asocia con incremento de marcadores de inflamacién, como la
proteina C reactiva y la interleucina 6 (IL-6), factores proinflamatorios
regulados y producidos por el tejido adiposo, que actia como un érgano
secretor y endocrino de gran complejidad. El patréon de secrecion de las
adipoquinas cambia con la obesidad disminuyendo las que ofrecen
efectos protectores, como la adiponectina y aumentando aquellas con

acciones proinflamatorias, como el factor de necrosis tisular a (TNFa), la
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resistina y la IL6, que favorecen el desarrollo del proceso
ateroesclerético, que determinan disfuncién endotelial que puede ser el

vinculo entre obesidad y sindrome metabdlico.

Un estado inflamatorio tiene dos componentes: lesién tisular y respuesta
a la lesion. El sitio de lesion en la obesidad como componente del
sindrome metabdlico, se relaciona con la mayoria de los factores de
riesgo, como son anormalidades de los Ilipidos, hipertension,
hiperglucemia y factores trombéticos, que potencialmente lesionan
directamente la pared arterial. Referente al sitio y respuesta a la lesion, se
incluye infiltracion y captacion de lipidos, liberacion de moléculas
bioactivas por los macréfagos, proliferacion y deposicion de colageno
por las células del musculo liso. Esta respuesta aparentemente induce
respuesta inflamatoria secundaria que incluye aumento en la sintesis de
reactantes de fase aguda por el higado, como proteina C reactiva (CRP) y
fibrinbgeno que viajan al sitio de la lesiéon arterial e incrementan la
respuesta inflamatoria. Uno de estos productos secundarios, la CRP es
un marcador de actividad del proceso inflamatorio, existe evidencia
creciente que una elevacion del CRP predice la ocurrencia de eventos
enfermedad cardiovascular coronaria y el desarrollo de diabetes mellitus
tipo 2. Personas con sindrome metabdlico comiunmente tienen altos
niveles de CRP, por lo tanto, tiene un alto valor predictivo para eventos
cardiovasculares: Estas observaciones tomadas conjuntamente parecen
justificar la identificacion de un estado proinflamatorio como una de las

caracteristicas de la obesidad y el sindrome metabdlico.

El inhibidor del plasminégeno tisular (PAI-1) es un importante factor
regulador de la cascada de la coagulacién que inhibe la degradacion de
fibrina al inhibir el activador de plasminégeno tisular. Sus
concentraciones plasmaticas se encuentran elevadas en individuos
obesos, por incremento en su produccion en el tejido adiposo y no en las
plaquetas o células endoteliales donde se produce prioritariamente en

condiciones normales. EI aumento en los niveles del PAI-1 puede dar
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como consecuencia disminucion en la fibrinolisis, induciéndose un
estado de hipercoagulabilidad que favorece el desarrollo de
arterioesclerosis. El PAI-1, ademas de su papel en la hemostasia, es una

proteina de fase aguda en procesos inflamatorios.

El factor de necrosis tumoral a (TNF-a), es un producto de la secrecion del
adipocito, que puede ejercer efectos deletéreos a través de diversos
mecanismos. En células endoteliales y en musculo liso, induce la
activacion de NFkB que estimula la formacion de moléculas de adhesion y
favorece el desarrollo de un proceso inflamatorio local. El TNF-a también
disminuye la disponibilidad del 6xido nitrico y por lo tanto participa en la
disfuncién endotelial, ademas estimula la produccion de Proteina C
reactiva, contribuyendo al proceso inflamatorio sistémico que puede
danar la pared vascular, favoreciendo en consecuencia el desarrollo de

arterioesclerosis.

La interleucina 6 (IL6), que también puede producirse el los macréfagos,
se eleva en los pacientes obesos, esta citosina participa en el desarrollo
de arterioesclerosis, puesto que las células espumosas y musculares de
las lesiones arterioescleréticas expresan IL6. Por otra parte, puede
favorecer indirectamente dafo vascular al estimular la producciéon de

proteina C reactiva en el higado.

1.6 Obesidad y cirugia

Como médicos, una de las recomendaciones mas comunes que
proporcionamos a los pacientes, entre otras, es la pérdida de peso. En la
practica diaria cada vez es mas evidente lo que las estadisticas nos
indican, el aumento en la prevalencia de la obesidad, se ve reflejado en
nuestros consultorios, y cuando se habla de tratamiento quirurgico, no

se puede dejar aun lado la complexiéon del paciente, debido a que el
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campo de trabajo de todos los cirujanos se dirige al abdomen, donde se

centra la mayor cantidad de tejido adiposo.

Los urdlogos cada vez vemos una mayor proporcion de pacientes
obesos, es necesario analizar los resultados de las intervenciones en
estos pacientes, quienes aparentemente se encuentran con mayores
riesgos de resultados adversos y de mayores costos para los sistemas de
salud. La obesidad es un serio padecimiento nutricional asociado a
morbimortalidad fisica, psicosocial, y a una disminucién significativa de
la expectativa de vida.

La obesidad ha demostrado afectar de manera adversa los resultados
quirurgicos debido a la disminucién de la respuesta inmune, retraso en la
cicatrizacion de heridas, incremento en el riesgo de infecciones
nosocomiales, tromboembolismo y mal manejo de secreciones
respiratorias. Esto fue demostrado por Slaton y colaboradores, en una
revision de 460 pacientes que fueron sometidos a nefrectomia radical
abierta por cancer renal entre 1985 y 1998, quienes observaron que en
estos pacientes, el 31% tenian un IMC >30 kg/m?(6).

2. CANCER RENAL

El cancer renal comprende del 2 al 3% de todas las neoplasias,
presentandose en poblacion con edad promedio de 65 anos. Cerca del
90% de los tumores renales son carcinoma de células renales (CCR); y de
ellos el 85% corresponde a carcinoma de células claras, otras histologias
menos comunes incluyen el papilar, croméfobo y de los conductos
colectores. En estadisticas nacionales Globocan reporta en poblacion

masculina en el afno 2008, 2117 casos, prevaleciendo en poblacién mayor
de 60 afios de edad.
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Los factores de riesgo comunmente identificados son: Obesidad,
tabaquismo, hipertensiéon, algunas entidades clinicas de caracter
hereditario como la enfermedad de Von Hippel-Lindau, carcinoma papilar
hereditario, sindrome de Birt-Hogg-Dube, Leiomiomatosis hereditaria y
Esclerosis tuberosa. La gran mayoria del CCR en etapas iniciales son
asintomaticos, no palpables, y se detectan incidentalmente hasta las
ultimas fases de la enfermedad, mas del 50% se detectan de manera
fortuita al utilizar pruebas de imagen en el estudio de manifestaciones
complejas. La triada clasica de dolor en fosa renal, hematuria

macroscopica y masa abdominal palpable se presenta del 6 al 10%.

En aquellos pacientes con factores de riesgo de carcinoma renal,
asociados a dolor abdominal y/o hematuria persistente, deberan ser
abordados con estudios de gabinete complementarios para confirmaciéon
y estadificacidn con los siguientes estudios: Radiografia simple de térax,
tomografia axial computarizada (UROTAC) o Resonancia magnética
nuclear (RMN). El diagnéstico de certeza de CCR debe ser a través del
estudio histopatolégico de la pieza quirargica o por biopsia en casos

seleccionados.

El tratamiento quirurgico (nefrectomia parcial o radical) es la tnica opcion
de tratamiento curativo del carcinoma renal. Las indicaciones habituales
de la cirugia conservadora o nefrectomia parcial se dividen en las

siguientes categorias:

Absolutas: un solo riién anatémico o funcional

Relativas: el rindn contralateral funcionante se encuentra afectado por un
proceso que podria deteriorar la funcion renal en el futuro.

Optativas: Carcinoma renal unilateral localizado con rindn contralateral

sano.

La nefrectomia radical laparoscépica es el tratamiento de referencia de
los pacientes con tumores T2 y masas renales mas pequenas no tratables

mediante nefrectomia parcial. Los datos de resultados a largo plazo
12



indican que la nefrectomia radica laparoscopica depara una supervivencia
sin cancer equivalente a la nefrectomia radical abierta. La nefrectomia
radical laparoscépica se acompana de una menor morbilidad que la

cirugia abierta.

3. EXCLUSION RENAL

La pérdida de la funcién unilateral de un rindn, habitualmente es
atribuible a un proceso obstructivo, otras causas relacionados a esta
pérdida de la funcionalidad es debido a infecciones crénicas como la
tuberculosis, pionefrosis que producen la pérdida del parénquima renal, y
en casos menos habituales secundarios a traumatismo renal o trombosis

de la arteria renal.

La uropatia obstructiva asociada a hidronefrosis estd asociada a
patologias como estrechez ureteral por cicatrizacion, tumores, litiasis
ureteral o deformidades congénitas como la estenosis ureteropiélica.

El reflujo vesicoureteral de forma crénica y severa causa también pérdida
funcional del rinén afectado. La litiasis obstructiva debido a litos piélicos,
o coraliformes causan de igual manera hidronefrosis que evoluciona a
una exclusion renal. Una de las causas de exclusion renal no obstructiva
son las patologias poliquisticas hereditarias, en las cuales el numero de

nefronas son sustituidas por lesiones quisticas en el parénquima renal.

Los sintomas principalmente asociados a la patologia obstructiva suele
ser un dolor en la fosa renal inespecifico, con aumento de volumen en la
region lumbar, puede estar acompanado de fiebre, ndusea o vomito,

aunque en muchos de los casos puede cursar asintomatico.

La funcion renal se puede valorar mediante estudios de imagen como la
Urotomografia, la pielografia intravenosa o el ultrasonido abdominal. Sin
embargo la prueba con mayor sensibilidad y especificidad para evaluar la
funcionalidad individual de los rinones es el gammagrama renal. Se trata
de un examen de medicina nuclear en el cual se utiliza una pequena
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cantidad de material radiactivo (radioisé6topo) para medir el
funcionamiento de los rinones. Dependiendo de radiofarmaco utilizado, el
estudio nos ofrece diferente informacion de la patologia. Existen 3
radiois6topos utilizados: DTPA-Tc99m, DMSA-Tc99m o MAG3-Tc99m. El
gammagrama con MAG3 se considera el de mayor especificidad para
valorar funcién renal, ya que nos da informacién acerca de la perfusiéon
renal. Se considera que una perfusion menor a 20 ml/min se realiza el
diagnéstico de exclusiéon renal y requerira de la extraccion quirurgica del

rinén afectado.

La nefrectomia simple laparoscépica se considera el mejor abordaje para

las patologias renales benignas.

4. CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Debido al aumento de la frecuencia de las comorbilidades de los
pacientes con sobrepeso, se cree que la obesidad predispone a una
evolucion perioperatoria mas complicada. En la mayoria de los reportes
publicados demuestran que la obesidad incrementa el riesgo de infeccion
de heridas(7). Ademas de los retos técnicos asociados con la obesidad,
los pacientes obesos tienen una tendencia a incrementar la tasa de
complicaciones al punto que la obesidad se ha considerado una
contraindicaciéon relativa para la laparoscopia. Sin embargo, debido al
aumento en la prevalencia de la obesidad, mas pacientes obesos

requieren de procedimientos laparoscoépicos.

En una serie de 670 prostatectomias laparoscopicas reportadas por
Bhayani et al, el IMC alto fue asociado con conversién a cirugia abierta, y
los autores sugirieron en este estudio que este procedimiento debe estar
inicialmente contraindicado en pacientes obesos (8). En general, los
procedimientos laparoscépicos abdominales y procedimientos pélvicos
indiscutiblemente mas exigentes y potencialmente mas mérbidos en los

pacientes obesos (9).
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En la ultima década la experiencia con la cirugia laparoscopica se ha
incrementado, tanto que ahora la obesidad ya no es una contraindicacion
para la laparoscopia. De hecho, la cirugia bariatrica laparoscépica es una
de los procedimientos de mayor crecimiento, y se cuenta con evidencia
que los pacientes obsesos se pueden beneficiar mas que los pacientes no
obesos con la cirugia laparoscépica comparada con la cirugia abierta (10,
11).

En general se cree que la obesidad es un factor importante debido al
grado de dificultad técnica de un procedimiento. En una encuesta de 36
centros hospitalarios, el 46% de urdlogos experimentados encuestados
piensan que la obesidad debe ser seflialada como una contraindicacion
relativa para la laparoscopia. En una revision multi-institucional de los
procedimientos laparoscépicos urolégicos en pacientes obesos
moérbidos, demostraron una tasa de conversion global del 12%, asi como
una tasa de complicaciones transoperatorias del 22% y postoperatorias
del 26%. (6)

Las series actuales en la literatura que evaliuan resultados en pacientes
obesos que se someten a procedimientos urolégicos laparoscopicos han
sido limitadas por su pequeio tamano de muestra, sin inclusién amplia
de los factores preoperatorios que aportan los pacientes o explicaciones

detalladas de las complicaciones postoperatorias.

4.1 Nefrectomia laparoscopica

La nefrectomia percutanea inicié en 1988 cuando Smith y colaboradores,
intentaron remover un rindn de un cerdo por un tracto uUnico, con
abordaje percutaneo retroperitoneal. La primera nefrectomia
laparoscoépica fue realizada en junio de 1990 y publicada en Agosto de
1991 por Clayman, se realizé en una paciente de 85 afios con patologia
benigna (12), en su primera serie de casos, encontraron una considerable

disminucion en la estancia hospitalaria postoperatoria y tiempo para
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retornar a las actividades laborales, a pesar de tener un tiempo quirargico
mayor a la cirugia abierta. Incluso, en su articulo mencionan la presencia
de complicaciones mayores en el 12% de los 26 pacientes, de las cuales
una de las complicaciones mayores mencionadas es la conversién a
cirugia abierta por la inaccesibilidad a la arteria renal en un paciente
obeso mérbido (13). La primera nefrectomia radical laparoscépica fue

reportada por Coptoal en 1991.

La cirugia renal minimamente invasiva en pacientes no obesos, ha
demostrado de manera reiterada ser superior en los resultados
comparada con la cirugia abierta, por lo que la pregunta sobre si sus
ventajas pueden ser llevadas a los pacientes obesos, ha sido un tema de
recién interés. El abordaje laparoscopico se usa ahora para la

nefrectomia radical, parcial y simple.

Se ha documentado en los reportes urolégicos, que los pacientes obesos
tienen mayor tasa de complicaciones postoperatorias, como eventos
cardiovasculares, infeccion de heridas, trombosis venosa profunda y
dehiscencia de heridas. De manera apropiada, la obesidad se ha
considerado como un factor de riesgo potencial de malos resultados
después de una cirugia laparoscépica, por lo tanto, se ha considerado

como una contraindicacion relativa para la laparoscopia. (14)

La primera serie de complicaciones en cirugia laparoscoépica urolégica
en pacientes obesos fue descrita por Mendoza y colaboradores en 1996.
Este estudio multi-institucional incluyé a 125 pacientes con IMC mayor a
30 kg/m?, de los cuales fueron 14 nefrectomias. Se mencionan las
complicaciones asociadas a los trocares o su insercion, de 72 pacientes
que contaban con esta informacion, hubo dificultad en transiluminar la
pared abdominal debido a la obesidad en 44 casos (61%), en 17 de 124
casos, la insercién del trocar fue dificil (14%), la salida accidental del
trocar se reporté en 9 de 124 casos (7%). La conversion a cirugia abierta
en la nefrectomia laparoscépica ocurri6 en 5 de 14 casos (36%), se

reporté 1 lesion a érganos por la colocacion del trocar (7%) (15).
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La obesidad es un factor de riesgo para el carcinoma de células renales,
debido a la elevada concentracion del factor de crecimiento parecido a la
insulina, estrégenos libres y peroxidacion de lipidos. ElI manejo
laparoscopico del carcinoma de células renales en pacientes obesos es
complicado por el incremento en los requerimientos de la presion
intraperitoneal, disminucion de la ventilacion como resultado en el
aumento de la absorcion del CO2, aumenta la estasis venosa, y disminuye

la elasticidad respiratoria respecto a otros. (16)

Con el incremento en la prevalencia de la obesidad, se ha enfocado la
atencion del impacto de la incidencia oncolégica, progresion y resultados
quirargicos. El aumento en la experiencia ha eliminado muchas barreras
en la cirugia renal laparoscépica en pacientes obesos. En la literatura,
muchos estudios recientes han reportado la seguridad de la nefrectomia
radical laparoscépica (NRL) para pacientes obesos comparando las tasas
de complicaciones en aquellos no obesos. Yuge et al reportaron que la
NRL en pacientes con alto IMC se pueden realizar de manera mas segura
que la nefrectomia radical abierta (NRA) (17). En un meta-analisis,
Aboumarzouk et al compararon la eficacia de la nefrectomia parcial
laparoscopica (NPL) en pacientes obesos y no obesos, especificamente
los resultados, incluyeron el tiempo quirurgico, tiempo de isquemia
caliente, pérdida sanguinea estimada, tiempo de estancia hospitalaria.
Compararon la seguridad entre los 2 grupos, sus resultados como
complicaciones, tasa de conversion y tasa de transfusion. No encontraron
diferencias significativas entre los pacientes obesos y no obesos para el
tamano tumoral, lateralidad o incidencia de cancer. (18). La obesidad
visceral es un factor de tiempo quirurgico prolongado en la NRL. Los
cirujanos no expertos fueron mas afectados por la obesidad visceral,
sugiriendo que los pacientes obesos deben ser cuidadosamente
considerados y particularmente cuando un cirujano no experto realizara

el procedimiento.
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Para tener éxito en la cirugia renal laparoscépica en pacientes con
sobrepeso y obesidad, algunas modificaciones técnicas se deben
considerar. Rubio-Briones et al han realizado una serie de
recomendaciones: a) Colocacion de aguja de Veress y trocares de forma
perpendicular para evitar trayectos tangenciales que puedan fugar y
producir enfisema. b) Almohadillado cuidadoso de los puntos éseos. c)
Migracion lateral de la colocacion de los trécares para evitar que el
desplazamiento del ombligo con el abdomen nos despiste las referencias
y coloquemos aquellos lejos del érgano diana. d) No usar trécares de
tornillo. e) Existe la posibilidad de usar trécares mas largos. f) Las
grandes cavidades abdominales permiten ocasionalmente incrementar la
presion de mmHg sin repercusion sobre el paciente. g) Cierre

laparoscopico de las fascias (19).

En la literatura encontramos referencias de estudios que analizan las
complicaciones de procedimientos urologicos laparoscopicos. Los
resultados de estos analisis varian con el tiempo, ya que se adquiere
experiencia en la técnica y por otra parte cada vez se realizan casos mas

complejos.

En un meta-analisis publicado en 2006(20) donde se analizan 56
referencias en MEDLINE sobre complicaciones en cirugia renal, presentan
el sangrado venoso como la principal complicacion en la nefrectomia
radical (1,8%) de un total de 1.746 pacientes. La tasa global de
complicaciones es del 10%. En este estudio también se analizan las
nefrectomias radicales asistidas por la mano, presentando como uUnica
diferencia un mayor porcentaje de infeccion de herida quirurgica (1,5% vs
0,2%).

4.2 Técnica quirurgica transperitoneal

El abordaje laparoscoépico para realizar una nefrectomia puede ser

transperitoneal o accediendo directamente al retroperitoneo

(lumboscopia). El mas extendido de los dos es el transperitoneal, debido
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a sus conocidas ventajas en cuanto a mayor espacio de trabajo y mejor
orientacion en el campo quirurgico. La lumboscopia permite trabajar
directamente en el retroperitoneo; la cavidad peritoneal permanece
intacta, lo que se traduce en una menor distension abdominal en el
postoperatorio, menor riesgo de lesidon intestinal y de o6rganos
intraabdominales. Una tercera posibilidad es el acceso transperitoneal
asistido por la mano. En este caso, la principal ventaja la encontramos al
inicio del aprendizaje, ya que la mano nos sirve de referencia en la
pérdida de la tercera dimensién por una parte y en la mayor seguridad
que nos proporciona el hecho de tener la mano en el campo operatorio en
caso de tener un accidente vascular, que sin duda es la principal

preocupacion en la cirugia retroperitoneal.(21)

La posicion del paciente es esencial para obtener buenos resultados. El
paciente se coloca en posicion de decubito lateral modificado en 30
grado. Se colocan almohadillas en los tobillos, rodillas, pies y brazos. La
mesa se flexiona ligeramente y el paciente se asegura firmemente a la
mesa quirargica con cintas sobre el trocanter mayor de la cintura,
pantorrillas y sobre los hombros. En este caso no activamos el rinén de la
mesa quirargica. Siempre se debe instalar sonda transuretral en los

pacientes antes de darles posicion(22). (Figura 4).

Fig. 4

AguileraBazan A. et al Laparoscopicradical nephrectomy. Procedure, results,and complications. Actas
urologicas espanolas.2009;33(5):544-9.
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La generacion del neumoperitoneo puede realizarse bajo vision directa
con una pequeia incision (aproximadamente 1-2 cm) o “a ciegas” con la
aguja de Veress. Esta ultima permite un acceso mas rapido, pero al ser
una técnica cerrada debe ser utilizada por cirujanos con experiencia. En
caso de pacientes con antecedentes quirurgicos abdominales, debemos
extremar las precauciones en cualquiera de los dos casos, debido al

riesgo de lesién intestinal por adherencias.

La colocacién de los trocares en un paciente no obeso se inicia con 2
puertos de 10 a 12 mm (ombligo y espina iliaca anterior) y un puerto
subcostal de 5 0 12 mm. Un tercer puerto de trabajo de 5 mm se debe
colocar aproximadamente 2 traveses de dedos por debajo del borde

costal y justo lateral al borde del recto.

Se coloca un cuarto puerto de 5 mm subcostal en la linea axilar anterior,
que ayuda a retraer el rindn. Si la nefrectomia se realiza del lado derecho,
se coloca un puerto adicional de 5 mm en la linea media por debajo del

apéndice xifoides para separar el higado. (Figura 5)

Right-Sided — . Left-Sided
Approach // “~Approach

Fig. 5

AguileraBazan A. et al Laparoscopicradical nephrectomy. Procedure, results,and complications. Actas
urologicas espanolas.2009;33(5):544-9.
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Para colocaciéon de los puertos en un paciente obeso para la cirugia
laparoscopica renal, todos deben de recorrerse lateralmente de 5 a 6 cm.
El puerto umbilical se coloca en el borde lateral del musculo recto

abdominal. (Figura 6)
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AguileraBazan A. et al Laparoscopicradical nephrectomy. Procedure, results,and complications. Actas
urologicas espanolas. 2009;33(5):544-9.

Una vez generado el neumoperitoneo y colocados los puertos de trabajo
(existen infinidad de combinaciones, validas segun la experiencia de cada
cirujano), es fundamental la orientacion anatémica. En este sentido, la
identificacion del musculo psoas y del uréter y vena gonadal parece la via
mas segura para desarrollar el plano que nos llevara al hilio renal,
dependiendo si es derecho o izquierdo las peculiaridades anatomicas que
siempre debemos tener en mente como la presencia de venas lumbares,

proximidad de los grandes vasos, venas suprarrenales.

Tras la cuidadosa diseccion del hilio renal y secciéon de los vasos
movilizamos el polo superior y la convexidad renal. Este dato es muy

importante y hay que tenerlo en cuenta; hasta este momento no hemos
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movilizado la convexidad de la pieza, ya que de lo contrario estaria
permanentemente descolgandose y dificultando la diseccién del hilio

renal.

Una vez retirada la pieza, es importante revisar la hemostasia del lecho
quirargico, para lo cual reduciremos la presiéon intraabdominal durante
unos minutos, lo que permitira visualizar el sangrado venoso que podria
estar colapsado por la presion. También debemos revisar la retirada de
los trécares para asegurarnos de que no se produce sangrado en este

punto (21). La extraccién de la pieza la realizamos con bolsa.

5. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

En 1992 Pierre-Alain Clavien propuso una clasificacion sobre las
complicaciones pos-quiruargicas, con el fin de objetivarlas. La
clasificacion elimina las interpretaciones subjetivas de |los
acontecimientos adversos graves y cualquier tendencia a bajar la tasa de
complicaciones, ya que se basa en datos documentados y faciles de

verificar. Es importante conocer las siguientes definiciones.

Complicacién quirargica
Cualquier desviacion del curso postoperatorio ideal, que no es inherente

al procedimiento y no comprende la falla de curacion.

Falla
Enfermedad o condicién que permanece sin cambios después de la

cirugia

Secuela
Son condiciones inherentes al procedimiento, y que por lo tanto,
inevitablemente, se produciran (por ejemplo, la formaciéon de cicatrices o

la incapacidad para caminar después de una amputacion).
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Grado bajo

Grado | Cualquier desviacion del curso intraoperatorio
o postoperatorio, incluyendo la necesidad de
tratamiento farmacologico distinto de
antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, electrolitos o fisioterapia

Grado Nl Complicaciones que requieren solo el uso de
medicamentos por via intravenosa, nutricion
intravenosa total o transfusion de sangre

Grado alto

Grado llla Complicaciones que requieren intervencion
quirirgica, endoscopica o radiologica bajo
anestesia local

Grado lllb  Complicaciones que requieren intervencion
quirirgica, endoscopica o radiologica bajo
anestesia local

Grado IWa Complicaciones potencialmente mortales que
requieren tratamiento de UCI: disfuncion
de un solo organo (incluyendo hemodialisis)
Complicaciones potencialmente mortales que
requieren tratamiento de UCI: disfuncion
multiorganica

Grado IVb
GradoV  Muerte del paciente

Figura 7.

Sistema de clasificacion de Clavien modificado de complicaciones quirurgicas.

6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion mexicana esta experimentando un aumento exponencial en
la prevalencia de la obesidad, ocupando actualmente los primeros lugares
en obesidad en adultos e infantil a nivel mundial, por lo cual el nimero de
patologias malignas renales que requieran tratamiento quirurgico
presentara un incremento en los préoximos anos. Ya se ha demostrado en
los ultimos estudios, que la cirugia laparoscépica ofrece un beneficio a
los pacientes obesos con respecto a la cirugia abierta, disminuyendo las
complicaciones transoperatorias y postoperatorias, los dias de estancia

hospitalaria y el regreso a las actividades laborares.
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7. JUSTIFICACION

México ocupa el primer lugar en obesidad a nivel mundial. El abordaje
laparoscopico para la cirugia renal es actualmente el procedimiento de
elecciéon. Se pretende demostrar que este abordaje de minima invasiéon
sea realizable en poblacion obesa, ya que hasta esta fecha no hay
estudios a nivel nacional que reporten la factibilidad de la nefrectomia

laparoscopica en poblacion mexicana.

8. HIPOTESIS

Si se realiza nefrectomia por via laparoscépica en pacientes obesos en la
poblacion mexicana, entonces se obtendran los mismos resultados en
cuanto al sangrado transoperatorio, el tiempo quirurgico, los dias de

estancia hospitalaria y las complicaciones en comparacién con los

resultados en pacientes no obesos.

9. OBJETIVOS

9.1 Objetivo General

Describir los resultados de las nefrectomias laparoscépicas realizadas en
el periodo de 2011 a 2015 en el Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga” en pacientes obesos y no obesos.
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9.2 Objetivo Especifico

Describir los resultados quirargicos y complicaciones del total de las
nefrectomias laparoscoépicas realizadas en el Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga” en pacientes no obesos.

Describir los resultados quirargicos y complicaciones del total de las
nefrectomias laparoscépicas realizadas en el Hospital General de México

“Dr. Eduardo Liceaga” en pacientes obesos.

Comparar los resultados de las nefrectomias laparoscépicas entre

pacientes obesos y no obesos.

10. METODOLOGIA

Tipo y diseino del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, comparativo y prolectivo.

Criterios de Inclusion:

Pacientes atendidos y diagnosticados con carcinoma renal en la consulta
externa de urologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”, que cumplen con el protocolo de estudio completo.

Pacientes atendidos y diagnosticados con exclusién renal en la consulta
externa de urologia del Hospital General de México “Dr. Eduardo

Liceaga”, que cumplen con el protocolo de estudio completo.

Pacientes que fueron sometidos a nefrectomia radical laparoscépica por

sospecha de neoplasia en los estudios radiolégicos.

Pacientes sometidos a nefrectomia simple laparoscépica para retiro del

rinédn no funcional.

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo
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Pacientes que firmen consentimiento informado del procedimiento

quirargico de nefrectomia laparoscoépica, radical o simple.

Criterios de Exclusion:

Que tengan alguna contraindicacion de cirugia laparoscépica como
multiples cirugias abdominales, que el tamaiho de la pieza quirargica
limite la cirugia (tumores renales T2b), pacientes con restriccion
respiratoria previa, pacientes con insuficiencia cardiaca o
hemodinamicamente inestables, pacientes con insuficiencia hepatica o

algun tipo de coagulopatias no corregidas.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acudan a seguimiento posoperatorio a la consulta
externa.

Paciente que se nieguen al procedimiento por via laparoscépica.

Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas

Tipo de variables:

¢ Independientes: Obesidad

e Dependientes: Sangrado, Tiempo quirurgico, Dias de
estancia, Complicaciones

e Cualitativa nominal: Complicaciones

¢ Cuantitativa continua: Sangrado transoperatorio

e Cuantitativa continua: Tiempo Quiruargico

e Cuantitativa continua: Peso

¢ Cuantitativa continua: Talla

e Cuantitativa continua: indice de Masa Corporal

e Cuantitativa discreta : Dias de estancia hospitalaria
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DEFINICION DE LAS VARIABLES A EVALUAR Y FORMA DE MEDIRLAS

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO UNIDAD
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDIDA
Obesidad Incremento del Indice de | Cualitativa Ausente /
peso corporalen | masa corporal | nominal Presente
relacion ala talla | mayor a 30
kg/mZ2,
Complicaciones de | Cualquier evento | Lesién Cualitativa Ausente /
la nefrectomia | no esperado vascular, nominal Presente
laparoscopica durante o intestinal,
posterior a la transfusion
cirugia sanguinea,
conversion a
cirugia abierta
Sangrado Cuantificaciéon Cuantificaciéon | Cualitativa Mililitros
Transoperatorio | de las pérdidas | de sangrado en | continua
sanguineas gasas,
durante un compresas,
procedimiento aspiracion
quirargico
Tiempo Tiempo que Reportes de Cualitativa Minutos
quirargico tarda en tiempos de continua
realizarse un cirugiay
procedimiento anestesia por
desde que se personal de
incide piel hasta | enfermeria
el cierre de la
misma
Dias de estancia | Dias que De acuerdo a la | Cuantitativa | Dias
hospitalaria transcurres evolucion discreta
desde el posoperatoria
posoperatorio del paciente, se
inmediato hasta | decide dia de
el egreso a egreso.
domicilio del
paciente.
Peso Medida de la Medicién a Cuantitativa | Kilogramos
masa corporal partir de una continua
de un individuo bascula
Talla Medida de la Medicién a Cuantitativa | Metros
estatura del partir de un continua
cuerpo humano | Estadiometro
Indice de masa | Indicador de Calculo Cuantitativa | Kg/m?
corporal relacion entre el | matematico continua

pesoy la talla

27




11. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un analisis de los pacientes sometidos a nefrectomia radical
por el diagnéstico de cancer renal, o a nefrectomia simple por el
diagnostico de exclusion renal durante el periodo de abril de 2011 a mayo
de 2015. Se evaluaron 123 pacientes sometidos a nefrectomia, de los
cuales se excluyeron 48 pacientes sometidos a nefrectomia por via
abierta. Se incluyeron 75 pacientes sometidos a cirugia renal
laparoscopica realizadas en una misma institucidn por 2 cirujanos

urélogos entrenados en cirugia laparoscoépica.

Para todos los procedimientos, el paciente se colocé en posiciéon de
decubito lateral 90° sobre el lado contralateral, sobre el borde de la mesa
operatoria y ligera flexion. Se colocaron cojinetes o almohadas entre las
piernas y entre los brazos. Se fija el paciente con dos lineas de o cinta
adhesiva (cadera y hombros). Todos los procedimientos se realizaron con
abordaje transperitoneal, utilizando de 3 a 4 puertos triangulados, por lo
menos 2 puertos de 10 mm. El pneumoperitoneo se alcanzé con técnica
de inserciéon de aguja de Veress, o con técnica de Hasson. Se colocan los
puertos laparoscopicos paraumbilical, y subcostales con el principio de
triangulacion. En pacientes obesos se ubicé el area declive creada por el
contenido y la pared abdominal para colocar los puertos, desplazando los

mismos de manera lateral.

Se realizé la diseccion y movilizacion del colon en sentido medial, desde
el angulo hepatico o esplénico segun el lado abordado, hasta visualizar
los vasos iliacos. Se procede a la identificacion del uréter, vaso gonadal,
musculo psoas y cola de la gerota. Se contintia con la identificacion y
diseccion de los vasos renales y la vena adrenal. Se liga con con hem-o-
loks ® y secciona el hilio. Una vez que se tiene el control vascular, se
libera el polo superior con preservacién o no de la glandula suprarrenal y
se liga y secciona el uréter. Se extrae la pieza utilizando bolsa extractora

y realizando una incisién oblicua en flanco o de pfannenstiel. Se verifica
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hemostasia, y se procede al retiro de los puertos bajo vision directa y

colocacion de drenaje.

Se dividieron los casos en pacientes obesos y no obesos. Los
parametros demograficos de los pacientes obesos fueron comparados
con los pacientes no obesos (sexo, edad, indice de masa corporal),
variables transoperatorias (tiempo quirargico, sangrado transoperatorio),
variables postquirurgicas (dias de estancia hospitalaria, complicaciones
mayores o menores). Se consideraron complicaciones menores segun la

clasificacion

El tiempo quirargico se consideré desde el inicio de la primera incisiéon
para la realizar el neumoperitoneo, hasta el cierre de la piel de los puertos

laparoscopicos segun la hoja de reporte de enfermeria.

12. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé analisis estadistico de caracteristicas demograficas en la
poblacién. De igual manera se analizaron los 2 grupos (obesos y no
obesos) mediante la prueba de T de student para evaluar las diferencias
entre las variables. Los datos no paramétricos, como las complicaciones,
se evaluaron con la prueba de Chi cuadrada El analisis estadistico se
realizé utilizando el programa SPSS version 17.0 para Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL). se considerd estadisticamente significativo un valor de
p<0.05.

13. RESULTADOS

Se realizaron un total de 75 nefrectomias laparoscoépicas entre el periodo
comprendido abril de 2011 a mayo de 2015. Los pacientes sometidos a
cirugia renal laparoscoépica, fueron 52 pacientes de sexo femenino
(69.3%) y 23 de sexo masculino (30.7%). La media para la edad fue de 49.5
anos (18 - 82 +/- 13.9). La nefrectomia por exclusiéon renal se realizé en 42

pacientes (56%) y por el diagnéstico de cancer fue en 33 pacientes (44%).
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La mediana para dia de estancia intrahospitalaria (DEH) fue de 3 (2-7 +/-
0.9). El sangrado transoperatorio (STO) promedio fue de 227 ml (10-1810
+/- 342.6). El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 29.7 (20-49-7
+/- 6.7). La media para el tiempo quirurgico fue de 167 minutos (70-300 +/-
66.2). No se

posoperatorias tempranas/tardias en 64 pacientes (85.3%), mientras que

documentaron complicaciones transoperatorias o

en 11 pacientes se reporté alguna complicacion (14.7%). En la tabla 1 se

resumen la estadistica descriptiva de las 75 nefrectomias laparoscépicas.

Tabla 1. Estadistica descriptiva para 75 casos de nefrectomias laparoscopicas

Media Rango D.E

Promedio de edad (anos) (+/-13.9)
Sexo (%)
femenino

masculino

Diagnéstico clinico (%)

Exclusion renal
Cancer renal

495 (18 — 82)

52(69.3)
23(30.7)

42(56)
33(44)

Mediana DEH (dias)
Promedio STO (ml)
Promedio IMC (kg/m?)
Tiempo quirdrgico (min)
Complicaciones (%)

Si

No

3 (2-7)

227 (10-1810)
29.7 (20-49.7)
167 (70-300)

11(14.7)
64(85.3)

(+/- 0.9)
(+/- 342.6)
(+/- 6.7)
(+/- 66.2)

(DEH) dia de estancia intrahospitalaria, (STO) sangrado transoperatorio, (IMC) indice de masa corporal.

Dividimos a nuestros pacientes en dos grupos, uno con peso normal y
otro grupo con sobrepeso y obesidad. De los casos reportados, 27
pacientes tienen peso normal (36%) y 48 pacientes con sobrepeso y
obesidad (64%).

Se realizé el analisis estadistico de comparaciéon de medias con T de

student. Se consideré una p<0.05 estadisticamente significativa.

En la comparaciéon entre el grupo de pacientes sometidos a nefrectomia
laparoscopica con peso normal y el grupo con sobrepeso u obesidad, no

hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto el sexo
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(p=0.240), diagnéstico clinico (p= 0.954), dias de estancia
intrahospitalaria, (p=0.180), complicaciones (p=0.979), sangrado
transoperatorio (p=0.573), tiempo quirurgico (p=0.844). Unicamente se
encontré significancia estadistica en cuanto a la edad de los pacientes en
ambos grupos (p< 0.008), siendo mas jovenes el grupo de pacientes con

peso normal.

En la tabla 2 se detallan los resultados de la comparacion de medias de
las caracteristicas demograficas y los resultados quirurgicos de ambos

grupos.

Tabla 2 Comparacién de medias de demograficos y resultados quirdrgicos entre
pacientes con peso normal y pacientes con sobrepeso u obesidad

VARIABLE MEDIA (D.E.) VALOR DE P
PESO NORMAL OBESOS
EDAD 43.77 (+/- 15.7) 52.58 (+/- 11.9) 0.008 *
DIAS DE ESTANCIA 2.85 (+/- 0.86) 3.17 (+/- 1.0) 0.180
SANGRADO 197.12 (+/- 322.9) 244.58 (+/- 355) 0.573
TRANSOPERATORIO (ML)
TIEMPO (MIN) 162 (+/- 83.7) 169 (+/-62.6) 0.844

* Estadisticamente significativo p<0.05

Se realizé el analisis de medias de los subgrupos por IMC (peso normal y
obesidad) no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto el
sexo (p=0.913), diagnéstico clinico (p= 0.936), dias de estancia
intrahospitalaria, (p=0.174), complicaciones (p=0.853), sangrado
transoperatorio (p=0.343), tiempo quirurgico (p=0.671). Unicamente se
encontro significancia estadistica en cuanto a la edad de los pacientes en
ambos grupos (p< 0.014), siendo mas jovenes el grupo de pacientes con
peso normal.

En la tabla 3 se detallan los resultados de la comparacion de las
caracteristicas demograficas y los resultados quirargicos de ambos

grupos.
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Tabla 3 Comparacién de medias de demograficos y resultados quirdrgicos entre
pacientes con peso normal y pacientes con obesidad

VARIABLE GRUPO CON PESO GRUPO CON OBESIDAD  VALORDEP
NORMAL (N=27) (N=23)
EDAD 4412 54.96 0.014*
DIAS DE ESTANCIA 2.85 3.26 0.174
SANGRADO 197 309.13 0.343
TRANSOPERATORIO (ML)
TIEMPO (MIN) 162 181.11 0.671

* Estadisticamente significativo p<0.05

Se realiz6 el analisis de medias de los subgrupos por IMC (peso normal y
sobrepeso) no hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto el
sexo (p=0.065), edad (p=0.108) diagnéstico clinico (p= 0.905), dias de
estancia intrahospitalaria, (p=0.330), complicaciones (p=0.732), sangrado

transoperatorio (p=0.876), tiempo quirargico (p=0.769).

En la tabla 4 se detallan los resultados de la comparacion de las
caracteristicas demograficas y los resultados quirdargicos de ambos

grupos.

Tabla 4 Comparacién de medias de demograficos y resultados quirdrgicos entre
pacientes con peso normal y pacientes con sobrepeso

VARIABLE GRUPO CON PESO GRUPO CON VALOR DE P
NORMAL (N=27) SOBREPESO (N=25)
EDAD 44.12 50.4 0.108
DIAS DE ESTANCIA 2.85 3.08 0.330
SANGRADO 197 185.2 0.876
TRANSOPERATORIO (ML)
TIEMPO (MIN) 162 150.83 0.769

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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De igual manera, se realizé el analisis de medias de los subgrupos por
IMC (sobrepeso y obesidad) no hubo diferencia estadisticamente
significativa en cuanto el sexo (p=0.059), edad (p=0.118) diagnéstico
clinico (p= 0.972), dias de estancia intrahospitalaria, (p=0.544),
complicaciones (p=0.606), sangrado transoperatorio (p=0.231), tiempo
quirargico (p=0.379).

En la tabla 5 se detallan los resultados de la comparacion de las medias
de las caracteristicas demograficas y los resultados quirargicos de

ambos grupos.

Tabla 5 Comparacién de medias de demograficos y resultados quirdrgicos entre
pacientes con sobrepeso y pacientes con obesidad

VARIABLE GRUPO CON SOBREPESO GRUPO CON OBESIDAD VALORDE P
(N=25) (N=23)
EDAD 50.40 54.96 0.188
DIAS DE ESTANCIA 3.08 3.26 0.544
SANGRADO 185.20 309.13 0.231
TRANSOPERATORIO (ML)
TIEMPO (MIN) 150.83 181.11 0.379

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En nuestro estudio se reportan un total de 11 complicaciones (14.7%), de
las cuales 7 (9.3%) se presentaron en pacientes obesos y 4 (5.3%) en
pacientes no obesos. Asi mismo, 4 de las complicaciones reportadas se
consideraron como menores segun la clasificacion de Clavien de las
cuales 1 se presenté lesion hepatica tratada con surgicel ® (Grado |
Clavien), 1 fuga urinaria posterior a nefrectomia parcial tratada
conservadoramente (Grado | Clavien), 1 lesion del mesocolon tratada
conservadoramente (Grado | Clavien), 1 infeccién del sitio quirurgico que
requiri6 antibiéticos intravenosos (Grado Il Clavien). Las otras 7

complicaciones se consideraron las conversiones a cirugia abierta (9.3%),
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de las cuales 3 fueron secundarias al sangrado transoperatorio
importante. Se comparé la asociacion entre la obesidad y las
complicaciones mediante la prueba de Chi cuadrada, en la cual no se
comprobé dicha asociacion. En la tabla 6 se resume la prueba de Chi

cuadrada.

Tabla 6. Prueba de Chi cuadrada para obesidad - complicaciones

VALOR GL VALORDEP

CHI CUADRADA DE PEARSON 0.001 1 0.978
RAZON DE VEROSIMILITUDES 0.001 1 0.979
N DE CASOS VALIDOS 75

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

14. DISCUSION

La prevalencia de la obesidad se ha incrementado a nivel mundial en
proporciones epidémicas. El incremento en la obesidad de nihos y
jovenes sugiere que la prevalencia en la obesidad en adultos continuara
incrementandose en el futuro. Actualmente existe evidencia suficiente
que los pacientes obesos tienen un incremento en el riesgo de
complicaciones quirargicas sin importar el tipo de abordaje. Los factores
técnicos y mecanicos, como la posicion del paciente, y los instrumentos

inadecuados para los pacientes obesos incrementan el riesgo.

Desde el advenimiento de la cirugia laparoscépica, muchos estudios han
documentado los beneficios de la cirugia minimamente invasiva y su
impacto en la cirugia urolégica. Debido al aumento en las nefrectomias
laparoscoépicas y el incremento en la poblacion obesa, aun hay
controversia por las diferencias en los resultados en cuanto al tiempo
quirargico, tasa de conversién, sangrado transoperatorio y

complicaciones posoperatorias de la nefrectomia laparoscépica. En
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nuestros resultados, no hubo diferencias estadisticamente significativas
en los resultados de sangrado transoperatorio, dias de estancia
hospitalaria, tiempo quirurgico o complicaciones en ninguno de los 2

grupos ni estratificando por sobrepreso y obesidad.

Gong M.E. et al describieron el impacto del indice de masa corporal en la
nefrectomia laparoscoépica en 239 pacientes sometidos a nefrectomia
radical laparoscéopica o nefrectomia parcial laparoscépica. Reportaron un
porcentaje de pacientes obesos del 42%. En este estudio tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas estratificando a
los grupos por IMC, reportando un tiempo quirurgico en minutos en
pacientes con peso normal (203.5 +/-74.9), con sobrepeso (201.7 +/- 55.6),
Obesidad grado | (210.3 +/- 62.2), Obesidad grado Il (201.4 +/- 40.2), con
una p=0.397. El sangrado estimado en pacientes con peso normal fue de
(146.4 +/- 160.0), con sobrepeso de (193.1 +/- 225.6), Obesidad grado | de
(157.3 +/- 162.1), y obesidad grado Il (197.2 +/- 228.1), para una p=0.226.
Los dias de estancia hospitalaria reportados en un rango de 2-3 dias ((2.0
+/- 1.7) (2.3 +/- 2.0) (2.3 +/- 1.7) (3.6 +/- 3.3)) con una p=0.84 (23). George
AK. et al reportan una prevalencia de obesidad de 51% en su serie de
pacientes sometidos a nefrectomia parcial laparoscépica por cancer renal
(16). En comparacién a nuestro estudio, el 64% de los pacientes tienen
sobrepeso u obesidad, lo que correlaciona que México tiene los primeros

lugares en obesidad a nivel mundial.

En un estudio con menos pacientes, Kapoor et al. (24) reportaron a 23
pacientes sometidos a nefrectomia laparosocépica, a pesar que se
reporté incremento en el sangrado transoperatorio y el tiempo quirurgico
en los pacientes con obesidad, estas diferencias no alcanzaron

significancia estadistica.
Kurzer E. et al (25) reportaron su experiencia en 210 casos de cancer renal

tratados con nefrectomia laparoscépica. Se reportd la tasa de

complicaciones incluyendo conversiéon a cirugia abierta (6) 4.5% o
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transfusiéon sanguinea (20) 14.9%, muy similares a nuestro resultados en

cuanto a complicaciones (11) 14.7%.

En otro estudio, Anast et al comparé a los pacientes obesos y no obesos
que fueron sometidos a nefrectomia laparoscépica y concluyo que, a
pesar que las tasas de estancia hospitalaria y la tasa de complicaciones
fue similar en los 2 grupos, los pacientes obesos tuvieron
significativamente mayor sangrado transoperatorio (p=0.0001) y mayor

tiempo quirargico (p=0.003) (9).

En un estudio de Hua X. et al incluyeron retrospectivamente 843 pacientes
desde marzo de 2006 hasta noviembre de 2012, 613 de los cuales fueron
sometidos a nefrectomia radical (NR) y 229 a nefrectomia parcial (NP). Se
investigo si la obesidad, hipertension y la diabetes mellitus aumentan la
tasa de complicaciones durante la nefrectomia radical abierta o
laparoscépica y la nefrectomia parcial. Se empleé el sistema de
clasificacion de Clavien modificado para cuantificar la gravedad de las

complicaciones de la nefrectomia.

Se observd una tendencia creciente en la tasa de complicaciones leves al
aumentar el IMC en la nefrectomia radical laparoscépica (p = 0,027)y en la
nefrectomia radical abierta (p < 0,001). Los pacientes obesos tuvieron
mas probabilidades de sufrir complicaciones leves en la nefrectomia
radical laparoscépica (OR =4,471; IC 95%: 1,290-17,442; p =0,031) yenla
nefrectomia radical abierta (OR = 2,448; IC 95%: 1,703-3,518; p < 0,001)
(26).

En la tabla 7 se detallan los reportes en la literatura disponibles para la

cirugia renal laparoscépica en pacientes obesos, y sus hallazgos.
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Autor et al

Reynolds
(2014)

Eaton
(2011)

George (2010)

Romero (2008)

Feder (2008)

Fugita (2004)

Anast (2004)

Rosas-Nava
(2015)

Tabla 7. Series actuales de cirugia renal laparoscopica en pacientes obesos

Tamafo de muestra
(n=o0besos)

184 (113)

118 (48)

369(189)

112 (56)

45 (17)

101 (32)

189 (59)

75 (48)

Cirugia

NPL/NPR

NPL

NPL

NPL

NRL

CRL

CRL

CRL

Tiempo quirdrgico
(promedio)

218

213.65

147.1

195

157

242

280

167

Sangrado trans
Operatorio
(promedio)

150

290.8

300.9

392

161

257

230

227

Dias de estancia
(promedio)

3.8

2.7

3.2

3.5

3.8

3.0

3

Complicaciones
M=Mayores
m=menores

28.3% Mm

10.4% M
20.8% m

17%

17.9%

18% Mm

3.1% M

8.5% M
13.6% m

14.7% Mm

NPL= Nefrectomia parcial laparoscépica /NPR= Nefrectomia parcial robot asistida/ NRL= Nefrectomia Radical Laparoscépica / CRL= Cirugia renal laparoscopica

George AK, etal. Perioperative outcomes of laparoscopic partial nephrectomy stratified by body mass index. Journal of endour ology / Endourological Society. 2015.

Hallazgos
significativos

No asociacién entre
el IMCy los
resultados adversos
perioperatorios

Mayor sangrado en
obesos mdérbidos
(IMC>35)

No diferencia
significativa

Mayor sangrado en
obesos

Los obesos con
menores
complicaciones que
los no obesos.
Mejores resultados
con la laparoscopia

No diferencia
significativa

Mayor sangrado
transoperatorio,
tiempo quirirgico en
pacientes obesos en
NPL y NRL

No diferencia
significativa



El tiempo quirargico en nuestra serie (167 min.) fue menor a lo reportado
en la literatura mundial, a excepcion de Federer et al con un tiempo
promedio de 157 min. El sangrado transoperatorio, los dias de estancia
hospitalaria y las complicaciones se encuentran en los rangos reportados

en las demas series de nefrectomias laparoscoépicas.

15. CONCLUSIONES

Nuestro estudio sugiere que la nefrectomia laparoscépica tiene los
mismos resultados quirirgicos en pacientes obesos y no obesos en
cuanto al sangrado transoperatorio, dias de estancia hospitalaria, tiempo

quirurgico, complicaciones y sin importar su indice de masa corporal.

Por lo tanto el abordaje minimamente invasivo es una técnica segura,
eficaz y factible en poblacién obesa. Nuestra serie es la primera que
reporta los resultados de la nefrectomia laparoscépica en pacientes

obesos en poblaciéon mexicana.

Las complicaciones presentadas al realzar nefrectomia laparoscépica en
obesos es similar a los no obesos en nuestro estudio. La tasa de
complicaciones reportada es similar a los estudios en la literatura

mundial.
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