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RESUMEN

Antecedente. El trasplante renal es el tratamiento ideal para la enfermedad renal terminal.
Se puede procurar con técnicas abierta o laparoscopica manoasistida. Aunque ambas
técnicas se emplean en el Hospital General de Uruapan, desconocemos cual ofrece los
mejores resultados.

Objetivo. Analizar las complicaciones que presentan ambas técnicas de procuracién renal
en el donador renal y cudl es la tasa de supervivencia del injerto de trasplantes realizados
en el Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” en el periodo de 2012 a
2017.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y comparativo a
partir de expedientes de pacientes trasplantados de donador vivo en el Hospital Regional
de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” durante el periodo de 2012-2017 bajo técnica
abierta o laparoscépica mano-asistida. Se obtuvo informacién clinica general y la relacio-
nada con complicaciones de la nefrectomia y la sobrevida del injerto. El andlisis estadis-
tico se realiz6 en SPSS v.25 con pruebas descriptivas e inferenciales para determinar si
existieron diferencias significativas en las complicaciones y la tasa de sobrevida del injerto
renal entre grupos. Un valor de p<0.05 se consider6 significativa.

Resultados. Un total de 23 pacientes fueron sometidos a nefrectomia abierta (grupo NA
,abreviatura solo usada en algunas tablas y figuras) y 8 a nefrectomia laparoscépica
manoasistida laparoscépica manoasistida (NLMA). Ambos grupos fueron similares en ca-
racteristicas demogréficas, antropométricas, habitos téxicos y comorbilidades, tipo de do-
nador y variantes anatémicas. El tiempo quirdrgico en grupo Nefrectomia Abierta fue
122.84+21.6 minutos y en el grupo NLMA 145.2 + 32.6 minutos (p=0.035). El tiempo de
isquemia caliente fue 60.4 + 25.0 minutos en el grupo Nefrectomia Abierta y 158.5 + 38.6
minutos en el grupo NLMA (p<0.001). El volumen de sagrado fue 404.3 £ 276.3 ml en el
grupo Nefrectomia Abierta 'y 156.2 + 167.8 ml en el grupo NLMA (p= 0.024). Se presenta-
ron complicaciones en el 17.4% del grupo Nefrectomia Abierta y en 0% de los pacientes
del grupo NLMA (p=0.206). Las complicaciones fueron hipotension postoperatoria, de-
rrame pleural izquierdo, sangrado de vena cava inferior y sangrado de la arteria renal
(4.3% cada una). La clasificacion Clavien-Dindo fue grado | en 8.7% y grado Il en 8.7%.
El tiempo medio de seguimiento del injerto fue de 1481.5 + 629.9 dias en el grupo Nefrec-
tomia Abiertay de 1114.5 + 261.1 dias en el grupo NLMA (p=0.123). la tasa de sobrevida
del injerto renal fue de 91.3% en el grupo Nefrectomia Abierta y de 100% en el grupo
NLMA (p=0.670). Las causas de falla del injerto renal fueron mal apego al tratamiento
(4.3%) y trombosis del injerto (4.3%).

Conclusiones. Hubo una tendencia a menor tasa de complicaciones y a mayor sobrevida
de los injertos renales procurados de forma laparoscépica manoasistida, aunque sin sig-
nificancia estadistica. Se recomienda el uso de nefrectomia laparoscépica manoasistida
sobre la abierta siempre que sea posible.

Palabras clave. Injerto renal, nefrectomia, manoasistida, laparoscopica, sobrevida in-
jerto, complicaciones.
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ABSTRACT

Introduction: Kidney transplantation is the ideal treatment for end-stage kidney disease.
It can be achieved with open or hand-assisted laparoscopic techniques. Although both
techniques are used at the Uruapan General Hospital, we do not know which one offers
the best results.

Objective: To analyze the complications that both renal procurement techniques present
in the renal donor and what is the survival rate of the transplant graft performed at the
Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” in the period from 2012 to 2017.

Material and methods: An observational, retrospective and comparative study was car-
ried out from the records of living donor transplant patients at the Uruapan Regional Hos-
pital “Dr. Pedro Daniel Martinez” for the period of 2012-2017 under open or hand-assisted
laparoscopic technique. General clinical information and information related to nephrec-
tomy complications and graft survival were obtained. Statistical analysis was performed in
SPSS v.25 with descriptive and inferential tests to determine if there were significant dif-
ferences in complications and survival rate of the kidney graft between groups. A value of
p <0.05 was considered significant.

Results: A total of 23 patients underwent open nephrectomy (NA group, abbreviation used
only in some tables and figures) and 8 underwent hand-assisted laparoscopic (NLMA).
Both groups were similar in demographic and anthropometric characteristics, toxic habits
and comorbidities, type of donor and anatomical variables. The surgical time in the NA
group was 122.8 + 21.6 minutes and in the NLMA group 145.2 + 32.6 minutes (p = 0.035).
The warm ischemia time was 60.4 + 25.0 minutes in the NA group and 158.5 + 38.6
minutes in the NLMA group (p <0.001). Lost blood volume was 404.3 + 276.3 mL in the
NA group and 156.2 £ 167.8 mL in the NLMA group (p = 0.024). Complications occurred
in 17.4% of the NA group and in 0% of the patients in the NLMA group (p = 0.206). Com-
plications were postoperative hypotension, left pleural effusion, inferior vena cava bleed-
ing, and renal artery bleeding (4.3% each). The Clavien-Dindo classification was grade |
in 8.7% and grade Il in 8.7%. The mean follow-up time of the graft was 1481.5 + 629.9
days in the NA group and 1114.5 + 261.1 days in the NLMA group (p = 0.123). the kidney
graft survival rate was 91.3% in the NA group and 100% in the NLMA group (p = 0.670).
The causes of kidney graft failure were poor adherence to treatment (4.3%) and graft
thrombosis (4.3%).

Conclusions: There was a trend towards a lower rate of complications and a higher sur-
vival rate for kidney grafts obtained laparoscopically hand-assisted although not statisti-
cally significant. The use of hand-assisted over open laparoscopic nephrectomy is recom-
mended whenever possible.

Keywords: Kidney graft, nephrectomy, hand-assisted, laparoscopic, graft survival, com-
plications.
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INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento ideal para la enfermedad renal terminal, proveyendo
una mejor calidad de vida asi evitando tratamiento dialitico y personal especializado. En
1995 se introdujo la nefrectomia laparoscopica de donador vivo. Ahora es el procedimiento
de eleccion por que conlleva a mejor resultado estético y menor estancia hospitalaria con
una funcion del injerto similar comparada con la cirugia abierta. Estas caracteristicas son
atractivas para los donadores y receptores. De hecho, la cirugia laparoscopica es usada
alrededor de 80% de todas las nefrectomias. Sin embargo, algunas desventajas se des-
cribieron tempranamente su desarrollo, como son mayor tiempo de isquemia caliente y
una curva de aprendizaje mayor, mismas que promovieron modificaciones a la técnica
conduciendo a la nefrectomia laparoscépica mano asistida de donador (NLMAD) descrita
por Wolf. Esta provee sensibilidad tactil, facilita la exposicion y acorta la curva de apren-
dizaje. Por el contrario, otros han notado un incremento en complicaciones pulmonares y
lesiones vasculares y viscerales. Por varios afios hemos usado la nefrectomia abierta de
donador (ODN), sin embargo, desde 2014 la NLMAD se ha vuelto el estdndar en nuestra
institucion. Para apoyar esta eleccion analizaremos variables perioperatorias, complica-
ciones y resultados del proceso de procuracion renal, asi como la tasa de supervivencia
del injerto en nuestro centro.

PROBLEMA

El Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” fue inaugurado en el afio de
1993 es Hospital de segundo nivel de atencién que actualmente cuenta con las especiali-
dades médicas de urologia, Trasplantologia, cirugia general, entre otras; gracias a ello se
logré desarrollar un programa propio de trasplante desde el afio 2005, afio en que se
realizo el primer trasplante renal de donador vivo con éxito. Desde entonces se han reali-
zado en el Hospital aproximadamente 91 trasplantes renales y 87 procuraciones renales,
realizando aproximadamente 8 trasplantes y procuraciones por afio. En un inicio la Unica
modalidad para procurar el rifion del donador era con cirugia abierta (nefrectomia abierta)
sin embargo desde el afio 2012 se ha realizado también el método laparoscépico para
procurar el rifion del donador (nefrectomia laparoscépica manoasistida). Dicho hospital
tiene la particularidad de que por ser segundo nivel y a pesar de tener servicio de terapia
intensiva tiene pocos pacientes con muerte cerebral y debido a ello la mayoria de los
rifones que se trasplantan provienen de donador vivo.

Desde el 2012 se tienen dos opciones para realizar la procuracion del rifién del donador,
la decision de un método u otro se basa en las caracteristicas anatémicas de la arteria y
venas renales, del rifién seleccionado (derecho o izquierdo), de la preferencia del paciente
y en ocasiones de la posibilidad econémica que tenga el paciente. Las ventajas de realizar
nefrectomia abierta para procurar el rifion del donador son una excelente exposicion de
las estructuras vasculares del rifidn, mejor control vascular, técnicamente menos deman-
dante, menor costo hospitalario y se describe también menor tiempo de isquemia caliente.
Sus desventajas son un mayor tiempo de recuperacién, mayor dolor postoperatorio y ma-
yor tiempo para regresar a la actividad laboral; por otra parte, la nefrectomia laparoscépica
manoasistida presenta éstas Ultimas como ventajas mencionandose en la literatura como
desventajas mayor curva de aprendizaje, mayor dificultad técnica, mayor costo y tiempo
de isquemia caliente.

Hasta el momento en el Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” no se

ha realizado un analisis de la frecuencia y complicaciones de nefrectomia de donador
renal ni de la tasa de supervivencia del injerto renal.

Pdgina. 10




ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
Prevalencia de IRC

La enfermedad renal crénica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades cronico-
degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension arterial, fené-
meno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que, lamentablemente, conduce
hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de morbilidad y mortalidad son alar-
mantes; en México, esta es una de las principales causas de atencién en hospitalizacion
y en los servicios de urgencias'?. Esta considerada una enfermedad catastréfica debido
al nimero creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura
y humanos limitados, la deteccién tardia, altas tasas de morbilidad y mortalidad en pro-
gramas de sustitucion?. Este pais estad compuesto por 31 estados y un distrito federal con
una poblacion identificada en el afio 2005 de 103.263.388 millones de habitantes®. Se
estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos por
millén de habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000 pacientes
en terapias sustitutivas*®.

La IRC se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad general, ocupa la octava
causa de defuncion en el varén de edad productiva y la sexta en la mujer de 20 a 59 afios?,
mientras que por demanda de atencion en los servicios de urgencias del segundo nivel de
atencién ocupa el décimo tercer lugar, el noveno en las unidades de tercer nivel y el octavo
como causa de egreso hospitalario por defuncion®.

El trasplante renal es considerado el tratamiento de eleccién en pacientes con insuficien-
cia renal crénica terminal debido a su clara ventaja con otras formas de terapia sustitutiva,
tanto en la calidad de vida como en la reinstalacion a la vida productiva de los pacientes’.
Dependiendo del origen del injerto, los trasplantes pueden ser clasificados en: 1) Autoin-
jertos: cuando se trasplantan tejidos de un individuo en si mismo, 2) Isoinjertos: cuando el
trasplante se realiza entre individuos genéticamente idénticos; 3) Aloinjertos: el trasplante
de tejidos se realiza entre individuos de la misma especie y 4) Xenoinjertos: cuando el
trasplante de 6rganos se da entre individuos de distinta especie®.

De forma especifica, la clasificacion del trasplante renal se da de acuerdo al tipo de dona-
dor renal: 1) Trasplante renal de donador vivo relacionado (TRDVR): existe un lazo de
consanguinidad, por ejemplo: hermano a hermano o padre a hijo, etc.; 2) Trasplante renal
de donador cadavérico (TRDC): cuando el donador constituye un paciente con muerte
cerebral (también conocido como donador fallecido) y 3) Trasplante renal de donador vivo
emocionalmente relacionado (TRDVER): en estos casos no existe un lazo de consangui-
nidad, pero si un compromiso emocional de llevar a cabo la donacion; por ejemplo, los
trasplantes entre esposos. En este apartado también se encuentran los trasplantes entre
amistades que de forma altruista y legal (mediante una carta notarial) deciden donar al-
guno de sus tejidos a un paciente en particular.

Existen varias técnicas para realizar la nefrectomia, la primera que se desarrollé fue la
nefrectomia abierta lograda con éxito en 1954 por Murray y colaboradores, pasaron 4
décadas hasta 1995 en el Hospital Hopkins se realiza la primera nefrectomia laparoscoé-
pica de donador renal vivo, sin embargo es una técnica que requiere habilidades de lapa-
roscopia avanzada y con una gran curva de aprendizaje, debido a la necesidad de desa-
rrollar una técnica que requiera menos habilidades y menor curva de aprendizaje ademas
de conservar los atributos de la minima invasion, en 1998 Wolf et al y por otra parte Slakey
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et al sentaron las bases de la nefrectomia laparoscopica manos asistida que conserva las
ventajas de la minima invasion ademas de proveer sensibilidad tactil y menor curva de
aprendizaje que el procedimiento puramente laparoscopico®?’.

Describir ambas técnicas:

a) Técnica de nefrectomia abierta en donador renal vivo
A lo largo de los ultimos afios, la via extraperitoneal ha sido la via de abordaje utilizada
por la mayoria de los grupos, siendo la lumbotomia sobre la Xlla (también la Xla) costilla
la via de abordaje preferida.

La lumbotomia clasica también conocida como lumbotomia oblicua de Israel-Von Berg-
mann, que se extiende desde la Xlla costilla y sigue un trayecto oblicuo hasta 2-3 cm de
la espina iliaca superior, y sus variantes, suelen adolecer de los mismos inconvenientes
que la original y son: la gran seccién de los musculos dorsal ancho, serrato inferior, oblicuo
mayor y el oblicuo menor, sin olvidar las lesiones del Xllavo nervio intercostal responsable
de las paresias de la pared abdominal.

La lumbotomia posterolateral como preconiza Gil-Vernet deberia preferirse a la lumboto-
mia clasica por varias razones. Menor agresion muscular, menor riesgo de eventracion y
evisceracion (excepcional), de paresias abdominales, acceso mas directo y rapido a los
vasos renales, y menos riesgo de lesiones intestinales (pancreas, bazo, intestino)

La incisién es mas horizontal que oblicua y mas posterior que lateral. Se inicia en el limite
externo de la masa sacrolumbar y se extiende hacia la punta de la Xlla costilla sobrepa-
sandola, dependiendo en cada caso de las caracteristicas del paciente.

Una vez seccionada la piel y el tejido subcutaneo sélo hasta el extremo distal de la Xlla
costilla, se la pone el descubierto desde unos centimetros por debajo de la masa sacro-
lumbar. Se desinsertan las fibras musculares de su borde superior e inferior evitando le-
sionar el nervio y se crea el espacio subperiostico en toda su extensidén. Después de rea-
lizar una costotomia subperidstico, queda expuesta la fascia lumbodorsal que se continta
por delante con el masculo transverso del abdomen. Para evitar la lesion peritoneal que
se encuentra inmediatamente por debajo, se abre la fascia lo mas posterior que se pueda
y queda expuesto el tejido graso perirrenal.

Hay que recordar que el repliegue pleural, se suele extender habitualmente en el tercio
posterior de la Xla costilla, lo que no impide que en alguna ocasion se la encuentre en las
disecciones de la Xlla. La lumbotomia se ampliara segun las necesidades de cada caso.

El abordaje por la cara posterior, entre rifién y el musculo psoas, pone de manifiesto la
facilidad y rapidez con que se llega a los vasos renales evitando lesiones por excesiva
manipulaciéon (vaso espasmo arterial, lesiones venosas, peritoneales, pancreéticas). Esta
técnica varia ligeramente segun se trate del rifién derecho o izquierdo. Se sigue la disec-
cion del 6rgano cuidadosamente hasta que sélo quede fijado por el pediculo vascular y la
via urinaria.

Es crucial conocer de antemano, gracias a las pruebas de imagen, la naturaleza del pe-
diculo renal. Por un lado, si existe un pediculo doble, se habra elegido el 6rgano con menor
numero de arterias. Si ambos poseen el mismo numero de arterias, se prefiere el rifién
izquierdo por tener una vena mas larga. También hay que considerar la anatomia del
sistema venoso renal, ya que la vena izquierda recibe la vena gonadal en su cara inferior,
la vena suprarrenal inferior en su cara superior, y la vena hemiacigos o alguna vena lum-
bar en su cara posterior. La vena renal derecha no suele recibir afluentes importantes.
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La diseccién de uréter para preservar su irrigacion es extremadamente importante y debe
hacerse lo mas cuidadosamente posible hasta el cruce de los vasos iliacos. Debemos
alejarnos lo mas posible del hilio renal, a fin de preservar la arteria ureteral superior, rama
de la arteria renal y para evitar el sangrado de este territorio al desclampar el injerto des-
pués de las anastomosis.

En cuanto al pediculo renal, una vez liberado el rifién y disecado el uréter, debemos pro-
ceder a seccionarlo tratando de obtener la maxima longitud vascular para facilitar la anas-
tomosis en el receptor. En el rifidén izquierdo la arteria se liga a ras de aorta, mientras que
la vena se liga y secciona distal a la vena gonadal, lo mas cerca posible de la cava. En el
rifidn derecho es conveniente disecar la arteria en su trayecto retrocavo y seccionarla
cerca de la aorta. Dado que la vena renal derecha es corta, es importante seccionarla en
su desembocadura a la cava, incluso tomando un rodete de ésta, reparando el defecto
posteriormente con sutura continda de nylon monofilamento 6/0 (nunca con ligadura sim-
ple para evitar la disminucién de la luz del gran vaso).

Inmediatamente después de seccionar el pediculo renal se extrae el injerto y se inicia la
perfusion con solucion de preservacion a 4°C, que debe realizarse con canulas romas de
calibre adecuado al injerto, para preservar la indemnidad de su intima y evitar estenosis y
trombosis de las anastomosis vasculares.

Es asimismo importante preservar 6ptimamente el injerto obtenido, manteniéndolo en hi-
potermia hasta el momento de su implante.

Mientras tanto se comprueba la hemostasia de la lumbotomia y se cierra, segun la técnica
habitual dejando un drenaje suficiente.

b) Técnica de extraccion laparoscdpica manoasistida en donador renal vivo

La primera nefrectomia por laparoscopia asistida para obtencién de rifiébn para trasplante
fue realizada en el Johns Hopkins Bayview Medical Center en 1995. A pesar del escepti-
cismo suscitado, especialmente por aquellos que opinaban que la seguridad del donante
era innegociable, el uso de la nefrectomia laparoscépica se ha extendido y la Unica con-
traindicacion relativa para la nefrectomia asistida o no por laparoscopia es el antecedente
de cirugia abdominal alta.

A continuacion, se describe la nefrectomia izquierda, que suele ser €l érgano preferido
aun cuando presente un mayor numero de anomalias tanto en el mapa arterial como ve-
noso, ya que el rifién derecho obtenido por laparoscopia presenta mayor tasa de trombosis
venosa por la manipulacion debido a su cercania.

Se coloca al paciente en posicion de decubito lateral modificado y se crea el neumoperi-
toneo mediante procedimiento de Jason. Se colocan un puerto para cirugia manoasistida
y dos trocares: el puerto especial para cirugia manoasistida se coloca umbilical mediante
una incision en la linea media 4cm por encima y 4cm por debajo del ombligo, un trécar de
10mm pararrectal izquierdo y otro de 10mm epigastrico para la 6ptica.

Se inicia por la separacion de la fascia de Toldt izquierda a partir del angulo esplénico
hasta llegar a la fascia de Gerota y se sigue hasta visualizar la vena gonadal. En este
momento se procede a la diseccion de la misma el sentido ascendente hasta llegar la
vena renal izquierda. Se diseca la vena renal muy cuidadosamente especialmente por su
cara posterior, identificando y seccionando la vena gonadal y la vena suprarrenal que se
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encuentran en el borde inferior y superior respectivamente. Posteriormente, se sigue la
diseccién hasta que se identifica la arteria renal que también se diseca hasta su ostium
aortico. A continuacion, se identifica uréter, disecandolo en sentido caudal con suficiente
tejido conectivo peri ureteral para evitar necrosis, hasta el cruce con los vasos iliacos. En
el rifidn izquierdo, la vena renal se corta obteniendo la méxima longitud posible y la arteria
se secciona en el ostium adrtico o lo mas cerca de él. En el lado derecho, la vena debe
seccionarse justo en su desembocadura en la vena cava para obtener la maxima longitud
posible debido a su brevedad anatémica. La arteria se obtiene con la maxima longitud
disecandola por detras de su trayecto retrocavo. Una vez finalizado el tiempo vascular y
revisada la hemostasia, se libera el rifion del resto de adherencias en todo su contorno.
La ligadura de la arteria y la vena renales se realiza mediante 2 clips hem-o-lok en cada
vaso y posterior seccién a 1 o 2mm del clip, primero el uréter, luego la arteria y finalmente
la vena, se extrae el rifidn a través del puerto umbilical. Se revisa hemostasia y se procede
a retirar los puertos y cierre de los mismos por planos con técnica habitual dejando drenaje
suficiente.

Complicaciones

De manera tradicional se admite que el riesgo de mortalidad para el donante es razona-
blemente bajo, pero es posible que existan casos no publicados y su incidencia por lo
tanto sea superior a la publicada. En 1992 se comunicaron 17 casos de muerte periope-
ratoria en Estados Unidos y Canada, colocando la mortalidad en 0.03%. Mas tarde en
1996, Kasiske y cols. hacen una estimacion de 3 muertes por cada 10,000 nefrectomia
(0.03%). Y mas recientemente se presentaron los datos de la UNOS (United State Tras-
plant centers) sobre una serie de donantes mas amplia con un total de 15,162 nefrecto-
mias y contabilizarse 2 muertes mas, se observé que la tasa descendié a 0.013%%. En el
afio 2006 aparecié una revision de 69 estudios que analiza el impacto de la nefrectomia
laparoscopica versus la nefrectomia abierta e informa de 8 muertes mas de donantes no
comunicadas anteriormente (sucedidas a las operadas por via laparoscopica) y llega a la
conclusién de que las complicaciones se asocian a la curva de aprendizaje y que para
evitarlas se debe practicar solamente en centros de excelencia?.

Por otra parte, la morbilidad perioperatoria difiere en los diferentes estadios y esta en gran
parte relacionada con el tipo de técnica quirargica empleada (laparotomia abierta o lapa-
roscoépica en sus diversas modalidades). De manera general las complicaciones mas fre-
cuentes son el Neumotorax (8-10%)%>23, lesién de peritoneo o de un asa intestinal (0.14-
6.4%)%, el sangrado con y sin requerimiento de transfusion (0.5-1.5%)%%%, las infecciones
urinarias, pulmonares y de la herida (0.1-0.5%)?*?%, reintervencion quirtrgica por san-
grado, drenaje de colecciones, hernias, etc. (0.5-1%)% y una lista larga de posibles com-
plicaciones que aparecen con una frecuencia menor.

Las complicaciones quirdrgicas estan relacionadas con el tipo de técnica empleada. La
nefrectomia abierta se asocia con una morbilidad no despreciable y una convalecencia
mas larga, mientras el empleo de la via laparoscépica ofrece una recuperacion mas rapida
y menores secuelas fisicas. La incidencia global de complicaciones es similar, aunque
difieren en el tipo. Las complicaciones pulmonares y vasculares son mas frecuentes en la
via abierta (atelectasia, neumotorax, tromboflebitis, trombosis venosa profunda), mientras
gue por via laparoscdépica son mas frecuentes las lesiones de caracter mecanico (lesién
de capsula esplénica, lesién de asa intestinal)®. La tasa de reintervenciones es mas fre-
cuente cuando se utiliza la via laparoscépica clasica (0.84%) o la via laparoscépica
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manoasistida (0.87%) que con la cirugia abierta (0.4%)%. La tasa de reingresos hospita-
larios también es discretamente mayor®2, El injerto renal también sufre las consecuen-
cias de la técnica empleada, de tal manera que se observa una recuperacion de la creati-
nina sérica en el receptor mas lenta cuando el rifidén fue obtenido por via laparoscépica. A
largo plazo la funcién renal es similar independientemente de la técnica de extraccion
empleada?’. En el estudio de Ahmed y cols. se concluye que la via laparoscopica ofrece
similar grado de seguridad, que mejora el consumo de analgésicos, acortan la estancia
hospitalaria y la reincorporacion a la vida laboral®.

Complicaciones a largo plazo

Las causas de mortalidad a largo lazos en donantes son similares al resto de la poblacion,
siendo las cardiovasculares, neoplasias y accidentes de trafico las mas frecuentes. Siendo
la mortalidad ajustada por edad y sexo, menor a la poblacion en general®®?. La nefrecto-
mia unilateral realizada a una persona con excelente funcion renal y sin comorbilidades,
no representa un riesgo de nefropatia a largo plazo, mientras que la edad avanzada en el
momento de la donacion si puede influir en el deterioro de la funcion renal a largo plazo,
pero de forma similar a la poblacién general conforme avanza la edad®®*,

Clasificacion Clavien-Dindo

La falta de consenso a la hora de describir las complicaciones que surgen tras un proce-
dimiento quirdrgico es una constante en la gran mayoria de los trabajos cientificos que
leemos habitualmente los cirujanos. Ha sido y es, ademas, una limitante importante para
poder evaluar objetivamente el trabajo de los profesionales y ha impedido, en cierto modo,
el progreso y desarrollo en algunos de los campos de la cirugia.

En 1992, Clavien y Sanabria publicaron un trabajo innovador que establecia la primera
clasificacién de complicaciones postquirdrgicas considerando la gravedad de las mismas
y su interferencia en el curso clinico de los pacientes 3!, Se pretendia, de este modo, poder
comparar los resultados de profesionales dentro de un mismo centro y, ademas, intercen-
tros. Doce afios después, el mismo Clavien y Daniel Dindo publicaron una revision ya de
mas de 6000 pacientes que validaba y mejoraba la clasificacion anterior, ampliando la
descripcion de las complicaciones mas graves (e introduciendo el Grupo V para los pa-
cientes que fallecen) y enfatizando los aspectos relativos a la presencia de invalidez o
incapacidad cronica asociada a la presencia de complicaciones 2. Se trata de una clasifi-
caciéon muy facil de memorizar y reproducir, objetiva, y que debe ser el lenguaje que utili-
cemos todos los cirujanos en publicaciones cientificas, abstracts y sesiones clinicas con
objeto de que, de una vez por todas, todos hablemos de lo mismo (tabla 1).
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Tabla 1. Clasificacion Clavien-Dindo de complicaciones postoperatorias por cate-

gorias.

Complicaciones

Clavien 1

Retencion urinaria

Otros desordenes
genitourinarias

Fistula quilosa (sin drenaje)

Neumotérax (no requiere
intervencion)

Hematoma severo

Cierre herida secundario

Clavien 2 Clavien 3a

Infeccién del tracto urinario  Neumotorax (sonda

toracico)

Infeccién de herida Fistula quilosa

(drenaje percutaneo)
Neumonia Edema pulmonar

Epididimitis

Septicemia

Otras infecciones

Clavien 3b Clavien 4a Clavien 4b
Hematoma Infarcto de Embolismo
retroperitoneal miocardio pulmonar

Fistula quilosa Lesién aortaca

(reoperacion)
Hernia

Perforacién de
intestino delgado

lleo mecanico

Torsién testicular

Vémito severo Hepatitis aguda Hiperplasia
prostatica benigna
con retencion
recurrente

Complicacion relacionada ala  lleo paralitico Lesion arterial

posicién intraoperatoria

Complicaciones relacionadas  Gastritis severa

a la anestesia

Reaccion alérgica de la piel Hematoma
Enfisema subcuténeo severo  Reaccion alérgica
Trombosis

Broncoespasmo posteirugia

Arritmia tardiaca

Daniel Dindo, Nicolas Demartines, Pierre-Alain Clavien. Classification of Surgical Complications. Ann Surg
2004; 240(2): 205-213.

Finalmente, en 2009, los mismos autores han cerrado el ciclo presentando un trabajo de
validacién de la clasificacion basado en la experiencia aplicada en 7 centros de distintos
continentes a la hora de interpretar 11 escenarios clinicos distintos, habiendo llegado la
concordancia 90%%.

Hipertensién arterial

La incidencia de hipertensién arterial en las diferentes series de donantes seguidos a largo
plazo es similar a la observada en la poblacion en general y se detecta con mayor fre-
cuencia en los donantes de mayor edad. El estudio de Textos y cols. demuestra que a
corto plazo(1 afio) los donantes se mantienen normotensos®:. Una revision del grupo de
Minnesota observa una incidencia de hipertension arterial del 37% en donantes con mas
de 20 afios de evolucion desde la nefrectomia®. Exactamente la misma incidencia fue
observada en la revision de Suecia de 402 donantes con una media de seguimiento de 12
afos®. Un metaanalisis publicado en 2006 en el cual, si incluyeron méas de 5,000 donan-
tes, de los cuales solo 196 se estudiaron de manera prospectiva, llegé a la conclusion que
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los donantes presentan un incremento de 5mmHg en la tension arterial de lo que le co-
rresponderia por edad, entre 5y 10 afios después de la nefrectomia en comparacion al
grupo control®’.

Hipertension gestacional posdonacion

En 2009 Reisaeter y cols. revisaron la experiencia con donantes noruegas llegaron a la
conclusién de que la incidencia de preeclampsia es mas frecuente en las donantes des-
pués de la donaciéon que antes de ella®®. En otro estudio publicado por Ibrahim y cols.
publicaron una serie de la clinica mayo y concuerdan en que las pacientes donadoras
preseggan mayor frecuencia de preeclampsia, hipertensién gestacional y diabetes gesta-
cional*.

Proteinuria

La reduccién de la masa renal tras la nefrectomia aumenta minimamente la excrecion de
proteinas en orina. Un metaanalisis de 1996, Kasiske encontron aumento discreto que
equivaldria a 76mg/24 hrs por cada década de evolucion postnefrectomia®. En el trabajo
del grupo de Cleveland, Goldfarb y cols. encontraron en un grupo de 70 donantes con mas
de 25 afios de evolucion que 19% presentaron proteinuria de >150mg/24 hrs y 7%
>800mg/24hrs*'. Mientras que el grupo de Minnesota reporta proteinuria en 10% de suje-
tos seguidos mas de 20 afios de evolucion®.

Insuficiencia renal

La funcién del rifion remanente suple de manera satisfactoria la disminucion de la masa
renal. Normalmente la creatinina sérica vy el filtrado glomerular alcanzan un 70-80% del
valor previo a la nefrectomia y se mantiene estable a lo largo de los afios. En donantes de
edad avanzada o con filtrado en el limite bajo es posible observar valores de creatinina
discretamente afectados. A corto plazo, la recuperacion de la funcién renal es peor con-
forme aumenta la edad en el momento de la donacion, el indice de masa corporal y espe-
cialmente cuanto mas bajo es el filtrado glomerular antes de la donacion®.

Se han documentado casos de donantes que han desarrollado insuficiencia renal crénica
y han precisado tratamiento sustitutivo. Una exhaustiva revisién del registro UNOS ame-
ricano, publicado en 2002, refiere 56 pacientes en lista de espera de trasplante, que pre-
viamente fueron donantes®®. La causa de la nefropatia predominante era la nefroangioes-
clerosis(36%) y en un 16% la glomeruloesclerosis focal, y cabe resaltar que en el 86% de
los casos el donante y receptor de estos casos eran hermanos. El promedio de tiempo
entre la donacion y la entrada en lista de espera fue de 15 afios. Se ha publicado un
analisis amplio y prolongado de donantes en un solo centro (universidad de Minnesota)
en donde se analizé la funcion renal ademas de otros aspectos y la conclusion fue que la
tasa de insuficiencia renal fue similar a la poblacion general®.

Por ultimo, en el metaandlisis de Garg y cols. se concluyese el inicial deterioro de la fun-
cion renal que muestran algunos donantes no se acompafia de un deterioro acelerado de
la misma a 15 afios de evolucion®.

Actualmente se recomienda llevar a cabo un seguimiento prospecto y sistematico a largo
plazo los donantes y tratar precozmente a los individuos que desarrollan hipertensiéon ar-
terial. Y seleccionar adecuadamente a los sujetos donadores no solo cuantificando la crea-
tinina sérica sino también con una correcta determinacion del filtrado glomerular.
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Controversia

La técnica laparoscopica presenta menos dolor postoperatorio, estancia hospitalaria mas
corta, un periodo de recuperacion mas corto y regreso a la actividad laboral mas temprano
en comparacion a la técnica abierta. La funcién del injerto a corto plazo en ambas técnicas
es comparable. La tasa de complicaciones es menor en la nefrectomia laparoscopica,
pero si se presentan ponen en riesgo la vida e implican un costo significativo para el sis-
tema de salud. Ponderando el mayor tiempo operatorio y el mayor tiempo de isquemia
caliente, el riesgo de conversion a nefrectomia abierta y el costo contra las ventajas de la
cirugia laparoscépica, ésta manda una indicacion precisa. Debido a que el donador se le
realizara una cirugia sin ningun beneficio para él, minimizar las complicaciones es de gran
importancia. La evaluacion del riesgo beneficio para escoger un procedimiento sobre el
otro debe realizarse meticulosamente en un programa interdisciplinario. Ambos procedi-
mientos son considerados operaciones estandares en departamentos de trasplantes con
experiencia. Actualmente, las potenciales ventajas y desventajas de esas técnicas deben
ser individualmente interpretadas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl es la frecuencia de complicaciones de nefrectomia abierta y laparoscépica manoa-
sistida en los pacientes donadores, asi como la tasa de supervivencia del injerto renal en
los pacientes trasplantados en el Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”
en el periodo de 2012-2017?

JUSTIFICACION

El Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” tiene aproximadamente un
total de 91 trasplantes desde que inici6 su propio programa de trasplantes, realizando
aproximadamente 8 por afio, de los cuales solo unos cuantos son de donador cadavérico.
Cuenta con los médicos especialistas necesarios para tener su propio programa de tras-
plantes (urélogo, médicos cirujanos y trasplantélogo; asi como, anestesiélogos y enfer-
meras especialistas en trasplantes) ademas cuenta con la infraestructura y el equipo ne-
cesarios para ello.

La importancia de identificar el método que ha tenido mas complicaciones y que conlleva
a menor sobre vida del injerto renal radica en reconocer las causa(s) probable(s) en cada
método de nefrectomia y reconocer el método que ha funcionado mejor en la poblacién
gue atiende el Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”. El beneficio po-
tencial para el hospital es que al escoger el método con menos complicaciones se redu-
ciria el numero de internamientos asociados a complicaciones.

El investigador principal labora en el Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Mar-
tinez” es parte del programa de trasplantes de dicho hospital y tiene acceso a los expe-
dientes para realizar el estudio. Eticamente se clasifica como de minimo riesgo ya que se
revisaron expedientes y no pacientes.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Analizar las complicaciones que presentan ambas técnicas de procuracion renal en el
donador renal y cual es la tasa de supervivencia del injerto de trasplantes realizados en el
Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” en el periodo de 2012 a 2017.

Objetivos especificos:

1.

Identificar las variables demogréficas de los pacientes de cada una de las técnicas de
nefrectomia.

Conocer la frecuencia y distribucién de las técnicas de nefrectomia abierta y laparos-
copica manoasistida.

Conocer la frecuencia y tipo de complicaciones en el donador y receptor de trasplante
renal por tipo de método de nefrectomia.

Determinar la tasa de supervivencia del injerto renal por tipo de nefrectomia en el pe-
riodo de 2012 a 2107.
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MATERIAL Y METODOS

Universo o poblacién.
Expedientes completos de pacientes trasplantados de donador vivo en el Hospital Regio-
nal de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” durante los ultimos 5 afios.

Muestra.
Probabilistica a conveniencia del periodo de 15 de marzo de 2012 al 15 de marzo de 2017.

Tipo de estudio
Estudio observacional, retrospectivo y comparativo

Definicion de las unidades de observacion:
Expediente clinico completo (historia clinica completa, nota postquirdrgica, notas de evo-
lucion del paciente hasta su egreso, nota de egreso).

Definicién del grupo control:
No aplica

Criterios de inclusion:
Todos los expedientes completos de pacientes trasplantados de donador vivo en el Hos-
pital Regional de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez” durante los ultimos 5 afios.

Criterios de exclusion:

Expedientes incompletos.

Expedientes de pacientes cuyo proceso de procuracion renal no se llevé a cabo en el
Hospital Regional de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”

Criterios de eliminacién:
Expedientes no localizados

Pdgina. 20




Definicion de variables y unidades de medida:

Obijetivo especifico

Identificar las varia-
bles demogréficas de
cada una de las técni-
cas de nefrectomia

Conocer la frecuencia
y distribucién de las
técnicas de nefrecto-
mia abierta y laparos-
cOpica manoasistida

Conocer la frecuencia
y tipo de complicacio-
nes en el donador y re-
ceptor de trasplante re-
nal por tipo de método
de nefrectomia

Determinar la tasa de
supervivencia del in-
jerto renal por tipo de
nefrectomia en el pe-
riodo de 2012 a 2107

Variable de estu-
dio
Edad

Sexo
IMC

Lado de la nefrec-
tomia

Relacion con el
receptor
Comorbilidades

Tiempo de isque-
mia

Sangrado esti-
mado

Estancia hospita-
laria

Fumador

Tipo de nefrecto-
mia

Lado de la nefrec-
tomia

Variantes anato-
micas:

Complicaciones

Tiempo de sobre-
vida del injerto re-
nal

Clasificacion
de variable
Cuantitativa
discreta
Cualitativa
dicotdmica
Cuantitativa
continua
Cualitativa
dicotdmica
Cualitativa
dicotdbmica
Cualitativa
nominal
Cuantitativa
continua
Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
dicotomica
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
continua

Unidades de medida
anos

Masculino, femenino
Unidades

Derecho, izquierdo

Relacionado, no relacio-
nado

Obesidad, Hipertension,
Diabetes mellitus, etc.
Minutos

Mililitros
Dias

Si, No

Nefrectomia laparoscopica
mano asistida

nefrectomia abierta
nefrectomia laparoscépica
convertida a abierta.
Derecha, izquierda

Bifurcacion de la arteria,
arteria accesoria, arteria
polar.

Segun escala de Clavien
(Tabla 1)

Tiempo de retorno a trata-
miento sustitutivo de la
funcion renal en Afos
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Seleccidn de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la
informacién

Una vez que se obtuvo el consentimiento por parte los Comités de Etica e Investigacion e
Investigacion del Hospital General “ Dr. Miguel Silva” y del Hospital Regional de Uruapan
“Dr. Pedro Daniel Martinez”, Se verificd la base de datos del servicio de trasplantes del
hospital Regional de Uruapan para identificar a los paciente trasplantados, una vez hecho
esto se recabaron los expediente clinicos del archivo del periodo comprendido desde 15
de marzo del 2012 hasta el 15 de marzo de 2017 de los pacientes trasplantados en los
tltimos 5 afios, una vez recabado el expediente clinico se obtuvo la informacién para
cumplir los objetivos de este trabajo de investigacion. Para la recoleccion de la informa-
cion se utilizé una hoja de recoleccién de datos con variables correspondientes.

Definicién del plan de procesamiento y presentacion de la informacion:

Se uso estadistica descriptiva para variables cuantitativas, se usé media, mediana, moda,
desviacion estandar, porcentajes para variables cualitativas y se presentaron en graficos.
Para variables cualitativas se utilizaron medidas de asociacion como la Chi cuadrada con
programa SPSS 20 y la informacién se present6 en gréaficos y cuadros.

ASPECTOS ETICOS

Este proyecto es de minimo riesgo ya que no se realizé con pacientes, se revisaron
expedientes clinicos y los datos obtenidos fueron confidenciales. Se sigui6 la Declaracion
de Helsinki, esta fue creada en 1964 en Finlandia y sustituy6 al cédigo de Nuremberg que
no tuvo una aceptacion general. Este documento ha sido sometido a cinco revisiones y
dos clarificaciones. El principio fundamental de la Declaracion de Helsinki es el respeto al
individuo y se resalté que el deber del investigador es solo hacia el paciente o voluntario
y mientras exista la necesidad de llevar a cabo investigacion, el bienestar del sujeto debe
de estar siempre antes de los intereses de la ciencia y/o la sociedad ademas las
consideraciones éticas deben venir siempre del analisis previo de las leyes y regulaciones.
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RESULTADOS
Caracteristicas demogréaficas y antropométricas de los pacientes

En el presente estudio se incluyeron un total de 31 expedientes de pacientes que fueron
sometidos a nefrectomia laparoscopica mano-asistida (grupo NLMA) [n=8] o a Nefrecto-
mia Abierta [n=23] en el Hospital Regional de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Martinez”.

La edad media en el grupo NLMA fue 35.0+9.1 y en el grupo Nefrectomia Abierta fue
32.0+9.7 afios (p=0.445, t de Student). No se encontraron diferencias significativas por
sexo, el 43.5% fueron femeninos en el grupo Nefrectomia Abierta y 62.5% en el grupo
NLMA,; fueron masculinos el 56.5% en el grupo Nefrectomia Abiertay el 37.5% en el grupo
NLMA (p=0.354, exacta de Fisher) [Tabla 2].

No se encontraron diferencias significativas entre grupos en el peso, la talla ni el indice de
masa corporal (IMC) [Tabla 2].

Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas y antropométricas de los pacientes

Caracteristica Nefrectomia Grupo NLMA Valor de p
Abierta (n=23) (n=8)
Edad (afios) DS 32.0£9.7 35.0+9.1 0.445
Sexo 0.354
Femenino 43.5%(10) 62.5%(5)
Masculino 56.5%(13) 37.5%(3)
Peso (Kg) DS 70.9+9.8 66.1 +14.7 0.425
Talla (m) DS 1.63+0.11 1.59 £0.09 0.308
IMC (Kg/m2) DS 26.8 £3.7 29.9+45 0.576

De los 31 procedimientos 23 fueron con abordaje Lumbotomia abierta de los cuales 13
se realizaron en hombres (53%) y 10 en mujeres; mientras que el abordaje laparosco-
pico se realiz6 en un total de 8 pacientes de los cuales 5 fueron mujeres (62%) y son 3
se realizaron en hombres.

Tabla 3. Distribucion de variable sexo por tipo de nefrectomia

Sexo Nefrectomia Grupo NLMA Total
Abierta (n=23) (n=8)

Masculino 13 3 16

Femenino 10 5 15

Héabitos toxicos y comorbilidades de los pacientes

Enseguida, se comparoé la frecuencia de habitos toxicos y comorbilidades de los pacien-
tes encontrando que, eran fumadores el 8.7% de los pacientes del grupo Nefrectomia
Abierta y el 0% de los pacientes del grupo NLMA (p=0.389, exacta de Fisher). Eran exa-
dictos a drogas como cocaina el 4.3% de los pacientes del grupo Nefrectomia Abierta y
el 0% en el grupo NLMA (p=1.000, exacta de Fisher).
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No tenian alguna comorbilidad el 87% del grupo Nefrectomia Abiertay el 62.5% del
grupo NLMA (p=0.120, exacta de Fisher). En el grupo Nefrectomia Abierta las comorbili-
dades presentes fueron paludismo (4.3%) y obesidad grado Il (4.3%); en el grupo NLMA
las comorbilidades fueron: adenoma hipofisario (12.5%, n=1), fibromialgia (12.5%, n=1)
e hipertension arterial en tratamiento (12.5%, n=1) [Tabla 3].

Tabla 4. Comparacion de habitos toxicos y comorbilidades entre grupos

Caracteristica Grupo Nefrecto- Grupo NLMA Valor de
mia Abierta (n=23) (n=8) p

Habitos toxicos

Tabaquismo 8.7%(2) 0.0%(0) 0.389

Exadicto a cocaina 56.5%(13) 37.5%(3)
Comorbilidades

Paludismo 1(4.3%) 0.0(0) 0.120

Obesidad grado Il 1(4.3%) 0.0(0)

Adenoma hipofisario 0.0(0) 12.5(1%)

Fibromialgia 0.0(0) 12.5(1%)

Hipertensidn arterial 0.0(0) 12.5(1%)

Comparacion de caracteristicas quirtrgicas en ambos grupos
Los procedimientos por afio se realizaron de la siguiente manera:

En el 2012 se realizaron 5 procedimientos por abordaje lumbotomia abierta (16%).

En el 2013 se realizaron 7 procedimientos por abordaje lumbotomia abierta (22%).

En el 2014 se realizaron 8 procedimientos en total (25%), de los cuales 5 fueron abordaje
abierto (16%), y 3 por abordaje laparoscopica (9%).

En el 2015 se realizaron 3 procedimientos (9%) y todos fueron por abordaje laparoscépica.
En el 2016 se realizaron 6 procedimientos (19%) de los cuales 4 fueron por abordaje
abierto (12%) y 2 por abordaje laparoscépica (6%) [figura 1].

10

2012 2013 2014 2015 2016
u Nefrectomia Abierta NLMA

Figura 1. Tipo de nefrectomia realizadas por afio (nUmero de procedimientos)
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Enseguida, se compararon las caracteristicas quirirgicas entre grupos, encontrando que
fueron donadores vivos no relacionados (DVNR) el 43.5% en el grupo Nefrectomia Abierta
y el 12.5% en el grupo NLMA (p=0.219, exacta de Fisher). El restante 56.5% eran dona-
dores vivos relacionados (DVR) en el grupo Nefrectomia Abierta y el 87.5% en el grupo
NLMA (p=0.219, exacta de Fisher). El lado de la nefrectomia fue el derecho en el 60.9%
de los pacientes del grupo Nefrectomia Abierta y el 0% en el grupo NLMA; fue el lado
izquierdo en el 39.1% de los pacientes del grupo Nefrectomia Abierta y el 100% en el
grupo NLMA (p=0.003, exacta de Fisher) [figura 2].

40

30

20

10

Nefrectomia Abierta NLMA Total
m Der I1za

Figura 2. Lado de la nefrectomia ajustado por tipo (expresado en numero de proce-
dimientos).

En cuanto a las variantes anatémicas, el 69.6% en el grupo Nefrectomia Abierta y el 62.5%
en el grupo NLMA eran de 1 arteriay 1 vena (LA1V); tenian 1 arteria y 2 venas el 4.3% en
el grupo Nefrectomia Abierta y el 0% en el grupo NLMA; y tenian 2 arterias y 1 vena
(2A1V) el 26.15 en el grupo Nefrectomia Abierta 'y el 37.5% en el grupo NLMA (p=0.720).

El tiempo quirargico en el grupo Nefrectomia Abierta fue 122.84+21.6 minutos y en el grupo
NLMA fue 145.2 + 32.6 minutos (p=0.035, t de Student). En cuanto al tiempo de isquemia
caliente, en el grupo Nefrectomia Abierta fue de 60.4 + 25.0 minutos y en el grupo NLMA
fue 158.5 £ 38.6 minutos (p<0.001, t de Student). Mientras que el volumen de sagrado fue
404.3 £ 276.3 ml en el grupo Nefrectomia Abierta y 156.2 + 167.8 ml en el grupo NLMA
(p= 0.024, prueba t de Student) [Tabla 4].

En cuanto a la estancia hospitalaria, en el grupo Nefrectomia Abierta fue de 4.1 + 0.9y
en el grupo NLMA fue 3.6 + 0.7 dias (p=0.154 t de Student).
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Tabla 4. Comparacién de caracteristicas quiriirgicas en ambos grupos

Caracteristica Grupo Nefrecto-  Grupo NLMA Valor de p
mia Abierta (n=8)
(n=23)
Tipo de donador
DVNR 43.5%(10) 12.5(1) 0.219
DVR 56.5%(13) 87.5(7)
Lateralidad
Derecho 60.9%(14) 0.0%(0) 0.003
lzquierdo 39.1%(9) 100.0%(8)
Variantes anatémicas
1A1V 69.6%(6) 62.5%(5) 0.720
1A2V 4.3%(1) 0.0%(0)
2A1V 26.1%(6) 37.5%(3)
Tiempo quirdrgico (min) DS 122.8+ 21.6 145.2 + 32.6 0.035
Isquemia caliente (min) DS 60.4 £+ 25.0 158.5 + 38.6 <0.001
Sangrado (ml) DS 404.3 + 276.3 156.2 + 167.8 0.024
Estancia hospitalaria(dias) DS 41+0.9 3.6+0.7 0.154

DVNR= donador vivo no relacionado; DVR= donador vivo relacionado

Comparacion de la frecuencia y tipo de complicaciones quirdrgicas en ambos gru-
pos

Se comparé la frecuencia y tipo de complicaciones quirtrgicas en ambos grupos encon-
trando que en los pacientes del grupo Nefrectomia Abierta se presentaron en el 17.4% de
los pacientes y en 0% de los pacientes del grupo NLMA (p=0.206, exacta de Fisher) [Fi-
gura 3].

20.0%
17.4%
10.0%
0%
0.0%
Nefrectomia abierta NLMA

Figura 3. Comparacioén de la frecuencia de complicaciones entre grupos

En relacion con el tipo de complicaciones, un paciente (4.3%) presentd hipotensién post-
operatoria, otro paciente derrame pleural izquierdo (4.3%), otro sangrado de vena cava
inferior (4.3%) y uno mas present6 sangrado de la arteria renal (Figura 4).
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Nefrectomia Abierta

Figura 4. Comparacioén del tipo de complicaciones entre grupos (expresado en nu-
mero de complicaciones; I, II, lll, IV y V son categorias Clavien-Dindo).

Entre los pacientes con complicaciones (todos del grupo Nefrectomia Abierta), dos pa-
cientes (8.7%) tuvieron una clasificacién Clavien-Dindo grado | y dos pacientes (8.7%)
tuvieron Clavien-Dindo grado Il [Figura 5].

= Grado |
= Grado |l
= Sin complicaciones

Figura 5. Clasificacion Clavien-Dindo de las complicaciones reportadas.
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Comparacion de la tasa de sobrevida del injerto y la causa de falla

El tiempo medio de seguimiento del injerto fue de 1481.5 + 629.9 dias en el grupo Nefrec-
tomia Abierta y de 1114.5 + 261.1 dias en el grupo NLMA (p=0.123, t de Student).

Al comparar la tasa de sobrevida del injerto renal entre grupos (tomado como el tiempo
en afios hasta el regreso a un tratamiento sustitutivo de la funcién renal), en el grupo
Nefrectomia Abierta se volvieron disfuncionales los injertos 2 pacientes (8.7%) y ningun
en el grupo NLMA (0%; p=0.670). Es decir, el 91.3% de los injertos en el grupo Nefrecto-
mia Abierta sobrevivieron y el 100% en el grupo NLMA [Figura 6].

En relacion con las causas de falla del injerto renal, en un paciente fue por mal apego al
tratamiento (4.3%) y en otro por trombosis del injerto (4.3%).

100.00% 91.30% 100%
80.00%
60.00%
40.00%
20.00%

0.00%
Nefrectomia abierta  Grupo NLMA

Figura 6. Porcentaje de sobrevida del injerto.
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DISCUSION

El trasplante renal se ha convertido en la terapia de eleccién para los pacientes con en-
fermedad renal en etapa terminal; tan solo en Estados Unidos se realizan unos 16,000
trasplantes al afio*®. Sin embargo, es fundamental realizar la procuracién de injerto renal
con la mejor técnica posible para lograr la sobrevida del injerto renal. Por ello, en el pre-
sente estudio se analizaron las complicaciones que presentan dos técnicas de procuracion
renal (laparoscopia mano-asistida y abierta) en el donador renal y la tasa de sobrevida del
injerto de trasplantes realizados en el Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Daniel Mar-
tinez” en el periodo de 2012 a 2017. Se encontraron algunos estudios que a continuaciéon
se analizan.

Primero, las caracteristicas demograficas, antropométricas, los habitos toxicos y las co-
morbilidades de los pacientes de ambos grupos (con nefrectomia laparoscépica mano-
asistida y nefrectomia abierta) son similares, en consonancia con las series mas impor-
tantes como las de Ahearn, Lentine y Rajab. Por tanto, los resultados del presente estudio
podrian atribuirse a la influencia de la técnica quirtrgica sobre las complicaciones de la
nefrectomia y la sobrevida del injerto renal, aunque estudios no descriptivos y mas con-
trolados se requieren para determinar la influencia de cada una de las variables y su peso
en el resultado final. Comparadas las caracteristicas demograficas con otras series varian
un poco, en la edad promedio de los pacientes de nuestra serie se encuentran entre 13 y
15 afios mas jovenes al promedio de otras series como las ya mencionadas, en el proto-
colo del Hospital General de Uruapan para la seleccion se da preferencia por los pacientes
mas jovenes tratando de priorizar la edad y por tanto las mayores probabilidades de recu-

peracion y de condiciones tanto del injerto como de los pacientes donadores y recepto-
47,48,49
res*’ 4849,

Aunque, es ideal que los donadores renales no fumen ni presenten comorbilidades como
obesidad o hipertension arterial sistémica, el 8.7% de los pacientes del grupo Nefrectomia
Abierta fumaban y el 4.3% tenian obesidad grado II; y el 12.5% de los pacientes del grupo
NLMA tenia hipertension arterial sistémica. En este sentido, tanto el tabaquismo como la
obesidad tienen efectos negativos, por ejemplo Khalil et al demuestran la influencia del
cigarro ocasionando en el donador: mayor riesgo de infeccién de herida, creatinina alta al
final del primer afio y mayor mortalidad en general comparado con no fumadores, mientras
gue en los receptores renales: riesgo alto de enfermedad cardiovascular, reduccion en la
sobrevida del injerto, mayor riesgo de rechazo y mayor riesgo de cancer invasor de pul-
mon, piel y vejiga. En general el mecanismo es aumentando la microalbuminuria y acele-
ran la progresion de microalbuminuria a macro albuminuria; por lo que, idealmente los
pacientes no deben presentar tales comorbilidades®. En comparacion el IMC medio se
encontré 3 puntos por encima que el promedio de otras series debido a las caracteristicas
de la poblacion incluida*’#84°, Sin embargo, se incluyeron en el protocolo de donacion
renal porque no son contraindicaciones absolutas, son contraindicaciones relativas de do-
nacion®?.

Segundo, el tipo de técnica de donacion fue similar en ambos grupos, aungue a los pa-
cientes sometidos a nefrectomia abierta se les extrajo principalmente el riién derecho y a
los pacientes con nefrectomia laparoscépica mano-asistida el rifién izquierdo, en general
el rifién izquierdo fue procurado en nuestra en un 54% de los casos, mientras que en otras
series es preferido el lado izquierdo en aproximadamente 85%, ello debido a ventajas
anatémicas de los rifilones en el largo de la vena y menor riesgo de lesion a estructuras
adyacentes®?. Ademas, estas decisiones siempre se llevaron a cabo por el cirujano que
procuraba el riidn en base a su experiencia y preferencias, lo cual es un sesgo grande
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aunque no se haya demostrado una diferencia significativa en la eleccion y cantidad de
rinones procurados comparando ambos lados.

Tercero, el tiempo quirtrgico y el tiempo de isquemia caliente fue significativamente menor
en las nefrectomias abiertas que en las laparoscépicas, pero también el volumen de san-
grado fue mayor. Esto esta de acuerdo con lo reportado en la literatura, ya que se ha
reportado menor tiempo quirdrgico, menor sangrado y tiempo de isquemia caliente en la
nefrectomia laparoscépica mano-asistida que en la abierta tal como se report6 en esta
seria, esto de acuerdo y en concordancia por la naturaleza misma de las técnicas ya que
los puertos en la cirugia de minima invasion tienden a ser mas pequefios y esto resulta
en una pérdida de tiempo necesaria para la extraccion del rifion>®*, En cuanto a la estan-
cia hospitalaria ésta se encuentra discretamente por encima de otras series, muy proba-
blemente se debe a la precaucion exagerada que se tiene con los pacientes para proteger
al donador y al receptor retrasando uno o dos dias el egreso para disminuir a practica-
mente cero el riesgo de una complicacion inmediata y mediata®®°¢5"585° En cuanto a la
proporcién de NLMA y Nefrectomia Abierta es un dato que en las diversas series es muy
variable pero estd en concordancia con otras series descriptivas, de igual manera la pro-
porcion que se guarda entre género que es cercana al 50% del total y para cada grupo de
procedimientos®®.

Cuarto, En cuanto a complicaciones en general se presentaron en 12.9% de los donado-
res siendo complicaciones menores sin encontrar mortalidad quirirgica y solo reportadas
en el grupo de lumbotomia abierta. Kotram et al (2016) identificaron en su meta analisis
gue incluyé 187 estudios con un total de 30,970 pacientes que la tasa global de complica-
ciones fue del 7%, una tasa de conversion de 1.1% y mortalidad de 0.01%, debido al
pequefio tamafio de la muestra es probable que no se hayan presentado complicaciones
mayores, pero en lo publicado se refieren complicaciones mayores cercanas al 6% para
Nefrectomia Abierta y del 2.5% para la NLMA, mientras que la tasa de complicaciones
menores para Nefrectomia Abierta fue del 21.2% y para la NLMA del 8.2% estando los
datos de la serie dentro del rango para ambos procedimientos 8192021 En término de
complicaciones asociadas a la nefrectomia, en los pacientes sometidos a nefrectomia la-
paroscépica mano-asistida no ocurrieron complicaciones, pero el 17.4% de los pacientes
sometidos a nefrectomia abierta desarrollaron alguna complicacion incluyendo, hipoten-
sion postoperatoria, derrame pleural izquierdo y sangrado de vena cava inferior o arteria
renal. Ello en concordancia con resultados con la nefrectomia laparoscépica mano-asis-
tida de otras series, pues se asocia con menor frecuencia de complicaciones. De hecho,
otros estudios también han reportado este hecho al compararlo con la técnica abierta.
Simforoosh y cols. compararon los resultados de la nefrectomia laparoscépica mano-asis-
tida versus la abierta encontrando menores complicaciones en los sometidos a nefrecto-
mia laparoscépica mano-asistida que a nefrectomia abierta . De manera similar, Nichol-
son y cols. encontraron menor frecuencia de complicaciones postoperatorias en los so-
metidos a nefrectomia laparoscépica mano-asistida que a nefrectomia abierta®.

Quinto, al estimar la sobrevida del injerto renal, también fue mayor la sobrevida de los
rifones procurados mediante nefrectomia laparoscépica mano-asistida que con técnica
abierta, ya que el 100% de los injertos procurados mediante nefrectomia laparoscépica
mano-asistida sobrevivieron y solo el 91.3% de los procurados de forma abierta, aunque
estas diferencias no fueron estadisticamente significativas, si hay cierta tendencia a menor
frecuencia de complicaciones con la técnica laparoscépica mano-asistida que con la
abierta. En la literatura, también se han reportado iguales tasas de sobrevida de injertos
procurados de forma laparoscopica-mano-asistida que con técnica abierta. Por ejemplo,
Simforoosh y cols. encontraron tasas de sobrevida del injerto similares con laparoscépica-
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mano-asistida y con técnica abierta®; de manera similar Nicholson y cols. reportaron so-
brevidas de injertos renales similares en nefrectomias abiertas o laparoscépicas®. Por
tanto, hubo en la serie una tendencia a mayor sobrevida del injerto renal procurado de
forma laparoscépica-mano-asistida mas que con técnica abierta, pero sin diferencias es-
tadisticamente significativas lo cual esta de acuerdo con lo reportado en la literatura. En
cuanto a la supervivencia del injerto fue del 93.5% a 3 afios de seguimiento promedio, sin
embargo y para fines préacticos en las publicaciones se debe considerar un seguimiento a
5 afios siendo en nuestra de tan solo 84.3% a 5 afios, y en ese sentido falté un mayor
porcentaje de seguimiento para comparar resultados .

Finalmente, en cuanto a la causa de la pérdida del injerto renal en un paciente fue por
mala adherencia al tratamiento inmunosupresor y en otro caso fue por trombosis del in-
jerto. Ambas situaciones se han reportado como causas de pérdida del injerto renal y se
han reportado en 1-5% de los casos de pérdida del injerto®’:°8,

Aunque el presente estudio tiene algunas debilidades relacionadas con el modesto ta-
mafio de muestra, el ser retrospectivo y unicéntrico, la seleccién por conveniencia del lado
y la técnica de procuracion, y ademas del seguimiento de la sobrevida del injerto que no
fue mayor del 90% a los 5 afios, provee evidencia sobre los resultados de la nefrectomia
en donadores renales y de la sobrevida del injerto, en el Hospital General de Uruapan “Dr.
Pedro Daniel Martinez” y establece la experiencia de nuestro hospital.

CONCLUSIONES

La técnica abierta es mas rapida y requiere de menos tiempo de isquemia caliente.

La técnica laparoscopica manoasistida se asocié con menor sangrado y una tendencia a
menor estancia hospitalaria.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de complicaciones
entre ambas técnicas quirdrgicas ni en la tasa de sobrevida del injerto renal.

Se presentaron complicaciones en 17.4% de las procuraciones renales abiertas y en nin-
guno de las laparoscépica manoasistida.

Por todo lo anterior, se recomienda realizar la procuracién renal con técnica laparoscopica
manoasistida siempre que sea posible.
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