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RESUMEN

OBJETIVO: Comparar los resultados de la procuracion de rifién de donador vivo
en cirugia laparoscépica transperitoneal y retroperitoneal en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS: Se realizdé un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, con un tamafo muestral de 94 pacientes. Se tomaron en cuenta todos
los pacientes donadores renales tratados por abordaje laparoscépico ya sea
transperitoneal o lumboscépico intervenidos en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de junio del 2016 al 1 de junio del 2018.
Se analizaron variables en los pacientes previo a la cirugia como sexo, edad,
indice de masa corporal, durante el procedimiento como rifion nefrectomizado,
tiempo de isquemia caliente, tiempo quirdrgico, cantidad de sangrado, dias de
estancia intrahospitalaria, escala de dolor a las 8 y 24 hrs y la presencia de

complicaciones trans y postquirdrgicas.

RESULTADOS: Se analizaron 93 expedientes que cumplieron con los criterios
de seleccién para el estudio, 51 para el grupo de nefrectomia lumboscépica y 42
para la nefrectomia laparoscépica transperitoneal, la edad fue similar en ambos
grupos, de 35.6 (+11.49) en el grupo de nefrectomia lumboscépica y de 39.74
(x12.9) en nefrectomia laparoscopica transperitoneal; el indice de masa corporal
fue similar en ambos grupos de estudio, con una media de 26.1 para el grupo de
nefrectomia lumboscopica y de 26.2 para el grupo transperitoneal. Al ser

donadores renales ambos grupos de pacientes no tienen enfermedades cronico



degenerativas, se describieron los antecedentes quirdrgicos que tampoco
existieron en el grupo lumboscépico, a diferencia del grupo transperitoneal en el
cual existieron antecedentes de cirugias abdominales como apendicectomia (4),
oclusion tubarica bilateral (3), colecistectomia laparoscépica (3), plastia umbilical
(2), histerectomia abdominal (2). El tiempo promedio de isquemia caliente fue de 5
y 4.2 minutos para la cirugia lumboscopica y transperitoneal respectivamente, es
importante aclarar que se encontr6 un solo paciente por abordaje lumboscoépico
con 5 arterias renales donde la isquemia caliente fue de 34 minutos, el sangrado
transoperatorio fue mayor en el grupo transperitoneal, con un promedio de 200 ml
(200-350) a diferencia del grupo lumboscopico que tuvo un promedio de sangrado
transoperatorio de 150 ml (20-1300) (p=0.006). En cuanto a la intensidad del dolor
postoperatorio se utilizd la escala visual analégica del dolor (EVA), en ambos
grupos se hicieron valoraciones a las 8 y a las 24 horas. En el grupo lumboscépico
se obtuvo un promedio de dolor a las 8 horas de 4 (2-8) y en el grupo
transperitoneal de 3.5 (2-8) (p=0.006); al analizar la escala del dolor a las 24 hrs
se encontr6 en el grupo lumboscoépico un promedio de dolor de 2 (0-4) al igual que
en el grupo transperitoneal (0-4) (p=0.06). Las complicaciones transoperatorias del
grupo lumboscdépico fueron hematoma subcapsular en 2 casos, isquemia renal en
1 caso, apertura peritoneal en 1 caso y conversion a cirugia abierta secundaria a
sangrado en 1 caso. En el grupo transperitoneal hematoma renal en 2 pacientes y
sangrado en 5 pacientes con la consecuente conversion a cirugia abierta. Las
complicaciones postquirurgicas fueron mas frecuentes en el grupo transperitoneal,
se reporto ileo en 8, ndusea en 5, vomito en 3, vomito e ileo en 2 casos y

sangrado de puerto laparoscopico en 1 paciente. En el grupo lumboscépico ileo
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postquirdrgico en 3 pacientes, nausea en 4 y vomito en 1.

CONCLUSIONES: Al ser la experiencia inicial estos primeros 51 casos de
nefrectomia lumboscépica del donador consideramos que los resultados obtenidos
son similares en este momento al abordaje transperitoneal, con excepcién de las
complicaciones postoperatorias que son mayores en el abordaje transperitoneal,
tenemos la certeza que una vez con mayor experiencia la cirugia lumboscopica

sera el abordaje de eleccion para la procuracion del riidon del donante vivo.



INTRODUCCION:

El trasplante renal es la terapia de eleccion para la mayoria de las causas de
insuficiencia renal crénica terminal porqgue mejora la calidad de vida y la
supervivencia frente a la didlisis™.

A manera de ejemplo y utilizando los datos de las proyecciones del estudio
‘Enfermedad renal cronica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en
México”. Secretaria de Salud y la UNAM, se estima que los casos de enfermedad
renal cronica en estadio 5 aumentaran de manera consistente entre 2005 y 2025,
pasando de poco mas de 40 mil nuevos casos en 2005 a poco mas de 82 mil
casos en 2025. Esto significa pasar de una prevalencia de 129 mil casos en 2005
a 214 mil casos en 2025, un incremento del 65% en sélo 20 afios.?

Desde 1963 que se tiene registro del primer trasplante renal, se han realizado
hasta la actualidad en México 46,492 trasplantes donde 35,654 han sido de
donador vivo y 10,838 de donador fallecido®. Hasta el reporte del 2017, las 3
entidades que mas trasplantes han realizado son la Ciudad de México, Jalisco y
Guanajuato con 474, 295 y 94, respectivamente. Por institucion, es el Instituto
Mexicano del Seguro Social el que realiza mas trasplantes renales de donador
vivo siendo el Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI el
que lidera entre los hospitales que realizan trasplante de donador vivo seguido del
Centro Médico Nacional de Occidente.*”.

La nefrectomia laparoscopica de donador vivo puede ser realizada
transperitoneal o retroperitoneal. El abordaje mas comunmente utilizado es el

transperitoneal, el cual permite un adecuado espacio de trabajo’. La cavidad
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peritoneal o el espacio retroperitoneal se encuentran cerrados, y para trabajar en
su interior se debe crear una distension neumatica mediante la insuflacién de gas.
Se precisa también de un equipo tecnoloégico capaz de proporcionar luz e imagen
dentro de esta cavidad a través de un trocar y de dos a cinco incisiones para
introducir trécares accesorios por donde se manejan los instrumentos
quirrgicos™.

Le es atribuido a Bartel el reporte inicial de acceso endoscopico al retroperitoneo,
como una propuesta diagnostica, para la inspeccién y biopsia de los 6rganos
localizados en este espacio. Wickham, uno de los fundamentales pioneros de la
cirugia minimamente invasiva, describe en una publicacion del afio 1979, el
abordaje lumboscopico para la practica de ureterolitotomias. En 1991, Clayman
reporta la primera nefrectomia endoscopica retroperitoneal descrita. Este abordaje
sin embargo fue cuestionado por sus mismos autores en virtud de las limitaciones
de operatividad que ofrecia el estrecho espacio pasivamente distendido. En 1992,
Gaur da a conocer su proposicion para generar una amplia cavidad de exposicion
retrorrenal, a partir de la utilizacién de un balén insuflado en su interior; esta
variable metodolégica condiciond6 nuevas perspectivas para el abordaje
endoscopico retroperitoneal, ampliandose desde entonces las proposiciones de su
empleo. En 1996, Ono publica la realizacion de nefrectomias radicales, por
patologia maligna, mediante abordajes retroperitoneales®.

En 1998, Rassweiler reporta la primera serie de nefrectomias por via
lumboscépica relativas a la extirpacion de rifilones con patologia benigna. Publica
una experiencia de 200 casos de cirugia laparoscopica con acceso retroperitoneal,

de los cuales 78 fueron neferectomias radicales. Una de las primeras grandes
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series de casos con experiencia en Alemania. Los autores concluyen que después
de la experiencia con mas de 200 casos de retroperitoneoscopia, la técnica de
acceso se ha simplificado significativamente. El procedimiento es estandarizado,
seguro y reproducible®?.

En 1999, Abbou propone los abordajes lumboscépicos para la realizacién de ne-
frectomias parciales. En el afio 2000, Jacobs describe su técnica de nefrectomia
laparoscopica para trasplante renal, siendo luego implementado el abordaje
retroperitoneal, con el mismo fin, por diversos autores?.

Existen algunas contraindicaciones para el abordaje transperitoneal, las
absolutas son antecedente de peritonitis activa, distensiéon intestinal marcada,
adherencias extensas por cirugia previa, coagulopatia no corregida y choque
hipovolémico. En los procedimiento retroperitoneales, el antecedente de cirugia
abierta o el antecedente de peritonitis no son necesariamente consideradas
contraindicaciones, lo que da una ventaja en estas situaciones sobre el abordaje
transperitoneal®?.

En algunos estudios donde se ha comparado el abordaje lumboscépico con la
nefrectomia laparoscopica transperitoneal de donador ha mostrado resultados
similares como la no manipulacion del colon y evitar la retraccién de los 6rganos
abdominales asi como mejor visualizacién de los vasos lumbares y mantener el
abdomen virgen. Asimismo, se ha observado que el abordaje retroperitoneal no
esta asociado a efectos importantes en la funcion ventilatoria, hemodinamica y
cerebral en comparacién con en el abordaje transperitoneal*®!’. Ademéas presenta
menor incidencia de adherencias postoperatorias y menor tasa de obstruccion

intestinal®>*8. Las lesiones transperitoneales son dificiles de detectar durante el
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procedimiento debido al neumoperitoneo lo que puede condicionar la vida del
paciente®. Debido a que el acceso retroperitoneal se considera mas complicado
ya que es un espacio reducido y la fijacion del tejido renal al retroperitoneo es
detalle importante a considerar en el procedimiento para evitar torsion, existe poca

experiencia en este abordaje en comparacion con el abordaje transperitoneal*®*°.
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MATERIAL Y METODOS
Con la aprobacion del comité de investigacion local otorgando el numero de
registro R-2018-3601-154, se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, con un tamafio muestral de 93 pacientes en el cual se incluyeron a
todos los donadores renales tratados por abordaje laparoscopico ya sea por
técnica transperitoneal o lumboscépica intervenidos en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI del 1 de junio del 2016 al 1
de junio del 2018. Se analizaron variables demograficas en ambos grupos como
sexo, edad e indice de masa corporal, se analizaron variables relacionadas al
procedimiento quirdrgico como lado nefrectomizado, tiempo de isquemia caliente,
tiempo quirdrgico, cantidad de sangrado, numero de arterias y venas renales, dias
de estancia intrahospitalaria, escala de dolor utilizando la Escala visual analégica
del dolor a las 8 y 24 hrs del postoperatorio y la presencia de complicaciones trans

y postquirdrgicas.

Se recabd la informacién de los expedientes de los pacientes incluidos en ambos
grupos estudiados, y se realiz6 una base de datos en las que se incluyen las
variables mencionadas con la finalidad de comparar ambas técnicas de minima

invasion y poder seleccionar la mas adecuada.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas basales de los pacientes
de ambos grupos estudiados, utilizando medidas de tendencia central y
frecuencias mediante porcentajes. Para el estudio comparativo se realizaron
pruebas de normalidad y se utilizaron medias y desviacion estandar asi como
andlisis variado t de Student. Se consider6 una p < 0.05 como estadisticamente
significativa. Se utilizé el programa SPSS version 20, Chicago |l para el respectivo

analisis.
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RESULTADOS

Para la interpretacion de los resultados se realiz0 estadistica descriptiva,
mediante medidas de tendencia central y dispersion en las variables cuantitativas
expresadas en frecuencias y porcentajes, asi como media y desviacion estandar,
analisis univariado t Student, se utilizé el paquete estadistico SPSS.

Se estudiaron 93 expedientes que cumplieron con los criterios de seleccién
para el estudio, 51 para el grupo de nefrectomia lumboscopica y 42 para la
nefrectomia laparoscopica transperitoneal, la edad fue similar en ambos grupos,
de 35.6 (£11.49) en el grupo de nefrectomia lumboscépica y de 39.74 (+12.9) en
nefrectomia laparoscopica transperitoneal; el indice de masa corporal fue similar
en ambos grupos de estudio, con una media de 26.1 para el grupo de nefrectomia
lumboscépica y de 26.2 para el grupo transperitoneal. (Tabla 1).

Al ser donadores renales ambos grupos de pacientes no tienen enfermedades
cronico degenerativas, se describieron los antecedentes quirlrgicos que tampoco
existieron en el grupo lumboscépico, a diferencia del grupo transperitoneal en el
cual existieron antecedentes de cirugias abdominales como apendicectomia (4),
oclusion tubarica bilateral (3), colecistectomia laparoscépica (3), plastia umbilical
(2), histerectomia abdominal (2). (Tabla 1).

La procuracién del rifiébn en su mayoria fue izquierdo, Unicamente se realizd
nefrectomia derecha en 5 (10%) pacientes por abordaje lumboscopico (tabla 2).

El tiempo promedio de isquemia caliente fue de 5 y 4.2 minutos para la cirugia
lumboscopica y transperitoneal respectivamente, es importante aclarar que se
encontré un solo paciente por abordaje lumboscoépico con 5 arterias renales donde

la isquemia caliente fue de 34 minutos., el sangrado transoperatorio fue mayor en
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el grupo transperitoneal, con un promedio de 200 ml (200-350) a diferencia del
grupo lumboscépico que tuvo un promedio de sangrado transoperatorio de 150 mi
(20-1300) (p=0.006). (Tabla 2).

El nimero de arterias y venas de los rifiones nefrectomizados fue similar en
ambos grupos, prersentando la mayoria del grupo lumboscoépico 1 arteria renal (1-
5) al igual que el grupo transperitoneal (1-3) (p=0.9). En cuanto al numero de
venas el grupo lumboscépico en su mayoria tuvo 1 vena renal (1-3) al igual que el
grupo transperitoneal (1-3) (p=0.01). Los dias de estancia intrahospitalaria fue
similar en ambos grupos, de 3 en el grupo lumboscépico (3-4) al igual que en el
transperitoneal (3-10) (p=0.9). (Tabla 2).

En cuanto a la intensidad del dolor postoperatorio se utilizd la escala visual
analdgica del dolor (EVA), en ambos grupos se hicieron valoraciones a las 8 y a
las 24 horas. En el grupo lumboscopico se obtuvo un promedio de dolor a las 8
horas de 4 (2-8) y en el grupo transperitoneal de 3.5 (2-8) (p=0.006); al analizar la
escala del dolor a las 24 hrs se encontr6 en el grupo lumboscépico un promedio
de dolor de 2 (0-4) al igual que en el grupo transperitoneal (0-4) (p=0.06). (Tabla
2).

Las complicaciones transoperatorias del grupo lumboscépico fueron hematoma
subcapsular en 2 casos, isquemia renal en 1 caso, apertura peritoneal en 1 caso y
conversion a cirugia abierta secundaria a sangrado en 1 caso. En el grupo
transperitoneal hematoma renal en 2 pacientes y sangrado en 5 pacientes con la
consecuente conversion a cirugia abierta. (Tabla 3).

Las complicaciones postquirdrgicas fueron mas frecuentes en el grupo

transperitoneal, se report6 ileo en 8, nausea en 5, vomito en 3, vomito e ileo en 2
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casos y sangrado de puerto laparoscopico en 1 paciente. En el grupo
lumboscépico ileo postquirdrgico en 3 pacientes, ndusea en 4 y vomito en 1.

(Tabla 3).
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DISCUSION

Como ya se comentd en los antecedentes, la procuracion del rifién por via
lumboscopica es un procedimiento relativamente nuevo y que ha dado resultados
satisfactorios, tal cual lo describe Rassweiler J, Frede T, Henkel T. en el cual
reporta 200 casos con indices de masa corporal promedio de 24.1 lo cual es
distinto a nuestra serie donde el promedio de IMC fue de 26.1"

El tiempo de isquemia caliente en nuestra serie tuvo un promedio de 5 minutos,
similiar a lo que reporté Qin Z, Musk G, Rea A et al con un tiempo promedio de
4.35 minutos, con la excepcion de uno de los pacientes donde la variante vascular
fue de 5 arterias renales que llevé a una isquemia caliente de 34 minutos™®.

En la serie de El-tohamy S, Shello H. el sangrado transoperatorio promedio
reportado fue de 150 ml lo cual es similar en nuestro estudio, es de hacer notar
que se tuvo un sangrado de 1300 ml en un solo paciente lo cual fue descrito como
lesion a una vena lumbar que llevo a la conversién quirGrgica®’.

Respecto al dolor postoperatorio, una variable importante para decidir el
abordaje, la serie de nefrectomias transperitoneales de Ng C, Abreu S, Abou H et
al. reporta una intensidad de dolor EVA en promedio de 2, en nuestro estudio la
intensidad dela escala EVA fue de 3 en promedio lo cual habla del buen manejo
quirGrgico®.

Finalmente al abordar las complicaciones transoperatorias; la serie reportada
por Qiu Y, Song T, Rao Z et al detalla que existen complicaciones minimas en sus
abordajes, sobre todo en las nefrectomias transperitoneales tales como sangrado,
hematoma renal, o conversion de cirugia, que se presentan en un 10% de los

pacientes, las que coinciden en algunas con nuestro estudio mayormente en el
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abordaje lumboscépico®; si analizamos las complicaciones postquirdrgicas de
nuestros dos grupos de pacientes encontramos que fueron mas frecuentes en el
abordaje transperitoneal que en el lumboscdpico mayormente ileo y ndusea, lo
gue coincide con lo obtenido en el estudio realizado por Kumar S, Witt R, Tullius S
et al. que en una serie de 500 casos de nefrectomia del donador lumboscépica
versus transperitoneal existieron estas compicaciones en 80 pacientes con
abordaje transperitoneal y en 10 pacientes con abordaje lumboscopico, lo cual

hace que el abordaje lumboscépico tenga preferencia para realizarse®.
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CONCLUSIONES

Al ser la experiencia inicial en nuestra unidad estos primeros 51 casos de
nefrectomia lumboscépica del donador consideramos que los resultados obtenidos
son similares en este momento al abordaje transperitoneal con excepcion de las
complicaciones postoperatorias, tenemos la certeza que una vez con mayor
experiencia la cirugia lumboscépica sera el abordaje de eleccion para la

procuracion del rifion del donante vivo.
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Tabla 1. Caracteristicas Demograficas.

Abordaje Lumboscépico Transperitoneal p
n=51 n=42
Edad (DE) 35.63 £11.49 39.74+12.9 0.63
Sexo:
Mujeres (%) 31 (61) 31 (74) 0.1
Hombres (%) 20 (39) 11(26)
IMC (DE) 26.16 £ 2.5 26.26+3.1 0.1
Comorbilidades:
Apendicectomia 0 4 (9.5)
OTB 0 3(7.1)
Colecistectomia 0 3(7.1)
Hernia umbilical 0 2 (4.7)
Histerectomia 0 2 (4.7)

IMC: Indice de masa corporal
DE: Desviacién estandar

25



Tabla 2. Variables quirargicas

Lumboscopico Transperitoneal p
n=51 n=42
Lado:
Izquierdo (%) 46 (90) 42 (100) 0.06
Derecho (%) 5 (10) 0 (0)
Tiempo de isquemia
caliente:
(Min max) 5 (2-34) 4.25 (2-7) 0.8
Tiempo minutos
(Min max) 120 (18-180) 90 (50-190) 0.007
Sangrado mi
(Min max) 150 (20-1300) 200 (200-350) 0.006
Arterias (NUmero)
(Min max) 1 (1-5) 1(1-3) 0.9
Venas (NUmero)
(Min max) 1(1-3) 1(1-3) 0.01
D/E (NUmero)
(Min max) 3(3-4) 3(3-10) 0.9
Dolor EVA
8 hrs (Min max) 4 (2-8) 3.5(2-8) 0.006
Dolor EVA
24 hrs (Min max) 2 (0-4) 2 (0-4) 0.06

D/E: Dias de estancia intrahospitalaria, EVA: Escala visual analdgica del dolor.
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Tabla 3. Complicaciones transoperatorias y postoperatorias.

Lumboscépico Transperitoneal
n=51 n=42

Transoperatorias:
Hematoma 0 2
Hematoma subcap. 2 0
Isquemia caliente 1 0
prolomgada
Lesion peritoneal 1 0
Lesion suprarrenal 0 1
Sangrado 0 5
Conversion 1 5
Postoperatorias:
fleo 3 8
Néausea 4 5
Sangrado de puerto 0 1
Vomito 1 3
Vomito + ileo 0 2
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