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RESUMEN,

bjetivo: Comparar los resultados clinicos entre nefrectomia laparoscopica versus nefrectomia
abierta en un hospital de Colombia.

Métodos: Diseiio: Cohorte retrospectiva. Lugar: Servicio de urologia, Fundacion Valle del Lili. Se
incluyeron todos los pacientes que fueron llevados a nefrectomia laparoscopica o abierta entre 1995-
2005. Se recolectd la informacion demografica y clinica del procedimiento, hasta el egreso hospita-
lario. Los datos se analizaron en STATA v.8.0.

Resultados: Se incluyeron 143 pacientes. De ellos, 54 fueron tratados laparoscopicamente
(laparoscopia total en 40, mano-asistida en 14) y con nefrectomia abierta 89. El total de rifiones
extraidos fue de 161; 64 de ellos por laparoscopia. Los pacientes [levados a laparoscopia fueron mds
jovenes (36 + 22 vs 48,5 + 19 aiios, p<0,05), pero con mucha mds morbilidad (insuficiencia
renal cronica). Hubo 4 conversiones en los pacientes [levados a laparoscopia, todas por dificultades
técnicas: una por salida de material purulento abundante, una por tumor de gran tamario, y dos por
adherencias. El tiempo operatorio promedio en los procedimientos laparoscdpicos fue mds largo que
en la cirugia abierta (210 vs 136 minutos, p<0,05). Sin embargo tuvo un mejor desemperio la
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nefrectomia por laparoscopia en el tiempo de estancia hos-
pitalaria (4.2 vs 3.1 dias, p<0,05), proporcion de pa-
cientes que sangraron (61% vs 18.8%, p<<0,05), reque-
rimientos de globulos rojos (51 unidades vs 1, p<0,05) y
pacientes con infeccion de la herida (0 vs 13%, p<0,05).

Conclusiones: En la nefrectomia laparoscopica se obser-
van mejores resultados clinicos en cuanto a la proporcion
de pacientes que requieren transfusiones, menor estancia
hospitalaria y menores complicaciones.
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ABSTRACT

Objective:To compare the clinical results between
laparoscopic versus open nephrectomy at a Colombian
hospital.

Methods: Design: Retrospective cohort. Place: Urology
service at Fundacion Valle del Lili. All patients that were
taken to laparoscopic or open Nephrectomy between 1995
and 2005 were included. Demographic and clinical
information of the procedures were collected until the hos-
pital discharge. Data were analyzed using STATA v.8.0.

Results: 143 patients were included. 54 were treated
laparoscopic (total laparoscopic in 40 cases and hand
assisted in 14 cases) and 89 with open surgery. 161 kidneys
were extracted, 64 of them laparoscopic. The patients that
were treated laparoscopic were younger (36 =22 vs 48.2
+ 19 years, p<0,05) but with more concomitant diseases
(chronic renal insufficiency).There were 4 conversions in

the laparoscopic group, all of them because of technical
difficulties: One of them for purulent material exit, other
for a big size tumor and two of them for adherences. Avera-
ge operation time in the laparoscopic procedures was longer
than in the open ones (210 vs 136 minutes, p<0,05).
Nevertheless the patients that underwent laparoscopic
nephrectomy have a shorter hospitalization (4.2 vs 3.1
days, p<0,05), less bleeding (61% vs 18.8%, p<0,05),
less transfusion requirements (51 units vs 1, p<0,05),
and less wound infection (0 vs 13%, p<0,05).

Conclusions: Laparoscopic nephrectomy shows better
clinical results because the patients require less
hospitalization time, less transfusions and less com-
plications.
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INTRODUCCI()N_

Aunque la técnica laparoscdpica fue descrita por
primera vez en 1901(1), desde la década pasada
multiples reportes han logrado demostrar los be-
neficios de la cirugia laparoscdpica.(2-8,10) Inicial-
mente en érganos como el bazo, en el que no exis-
te duda hoy acerca de su utilizacién como la técni-
ca standard para cirugfa electiva y ahora con el cre-
ciente conocimiento, avance técnico y entrena-
miento en cirugfa minimamente invasiva, la cirugfa
renal por este medio desde su primera descripcién
por Clayman et al, (2) ha tenido gran aceptacién
mundial, e incluso en algunos centros del mundo
se ha convertido en una préactica usual. (3)
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Desde el inicio de la nefrectomia por laparoscopia
(NL) en nuestro centro (FVL), hemos observado un
mejor resultado en la evolucién intra y post-
operatoria de los pacientes cuando se compara con
la nefrectomia abierta (NA).

Debido a que no existe en nuestro pais un estudio
que evalle estadisticamente estos dos procedimien-
tos (abierta y por laparoscopia) en un periodo re-
presentativo y para determinar de manera objetiva
el resultado de ambos procedimientos, compara-
mos una cohorte de pacientes sometidos a
nefrectomia abierta y laparoscépica, durante un
periodo de 10 afos.

MATERIALES Y METODOS,

Todas las nefrectomias realizadas por el Departa-
mento de Urologia de la Fundacién Clinica Valle del
Lili, entre los afios de 1995 y 2005 fueron analiza-
das. Los datos demogréficos y operatorios de esos
pacientes fueron retrospectivamente recolectados
e introducidos a una base de datos. No se incluyd
en este trabajo ningln procedimiento tipo
heminefrectomia.

Ademas de los datos demogréficos de cada uno de
los pacientes, se evaluaron datos operatorios que
incluyeron: tipo de técnica, lado del procedimien-
to, tiempo operatorio, uso de técnica mano asisti-
da, necesidad de transfusién sanguinea, complica-
cién intraoperatoria y necesidad de conversion, y
como datos post-operatorios se analizaron com-
plicaciones post-operatorias a cortoy a largo pla-
zo, tiempo de hospitalizacién y presentacién de
muerte relacionada o no con el procedimiento qui-
rargico. También en todos los pacientes se evalué
fecha del procedimiento (mesy afo), diagndstico
prequirdrgico y posquirrgico, siendo este tltimo el
resultado de la patologia del espécimen obtenido.

Técnica operatoria

Los procedimientos puramente laparoscopicos fue-
ron realizados mediante una técnica transperitoneal,
usando tres o cuatro puertos; este Gltimo princi-

palmente en procedimientos del lado derecho (dos
de 10mm y uno 6 dos de 5mm) con distribucién
en abanico. Cuando se llevé a cabo la Técnica Mano
Asistida (TMA) se practicaba una incisién transversa
de 7 - 8 cm. aproximadamente a nivel de la unién
del cuadrante superior e inferior del lado a interve-
nir, y se acompanaba de dos puertos. Sélo en po-
cos casos se requirié de ampliaciones de la herida
quirtrgica, exceptuando casos de grandes masas
tumorales en los que era imprescindible su realiza-
cién para lograr una adecuada extraccion del espé-
cimen y no poner en riesgo la salud del paciente
por una posible diseminacién tumoral, al intentar
una extraccion forzosa. Siempre se utilizd para la
extraccidn una bolsa de viaflex de 3000cc estéril,
previamente depositada en un recipiente con agua
caliente para lograr mayor maniobrabilidad de ésta
ala hora de su introduccién a la cavidad abdomi-
nal; ademas al borde libre de la bolsa se le realizaba
una sutura intermitente con seda 0, dejando sus
cabos libres, adquiriendo asi una configuracién en
saco. Nunca se realizé morcelacién. En patologia
benigna el espécimen se logré extraer con bolsa a
través del puerto de 10mm.

Sdlo en un pequeno porcentaje se realizd técnica
con retroperitoneoscopia. La técnica utilizada fue
la convencional en nuestra institucién, muy similar
alareportada en la literatura, con ciertas modifica-
ciones, principalmente por nuestra situacion de
costo-efectividad. Bajo anestesia general y una vez
el paciente esté intubado, se coloca en dectibito
lateral con flexidn, se prepara baldn disector con
una sonda Nelatén y el dedo medio de un guante
ntmero 8; este Gltimo se fija fuertemente en la pun-
ta de la sonda con seda 0. Se localiza el tridngulo
de Petit, se incide con bisturi y se diseca digitalmente
el retroperitoneo, luego se pasa la sonda Nelaton y
se instila lentamente de 50cc en 50cc de solucién
salina hasta completar un adecuado espacio. De-
pendiendo del tamafo del paciente, la cantidad
total de liquido oscila entre 400 - 500cc. Se deja
durante 5 minutos inflado el balén para hacer
hemostasia local, previo vaciamiento se retira la
sonda, se pasa el trécar nimero uno, se fija con
seda a la fascia posterior, con cierre adecuado para
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evitar que se presente enfisema subcuténeo. Pos-
teriormente se insufla diéxido de carbono a una
presién de 15 mmHg y se pasa el lente del
laparoscopio de 30°, se visualiza el espacio
retroperitoneal, se traza una linea imaginaria a 4
cms de la punta de la 122 costilla y se incide piel
con bisturi para el paso bajo visidn directa de tro-
carde 10 mm y otro de 5mm. Se inicia la diseccién
retroperitoneal por el polo inferior del rindn y sus
caras laterales con tijera y grasper, cuando se llega
al hilio renal se identifica el urétery se arrastra. Se
localiza inicialmente la arteria renal, ligdndose con
2 0 3 ganchos proximales y dos distales y luego
corte frio entre éstos. Posteriormente se liga y cor-
ta la vena similar a la arteria, con el rindn libre de
vasos se disecan sus bordes, finalmente se liga y
corta el uréter. Por el trécar de 10 mm se extrae la
pieza quirdrgica. Se revisa hemostasia en lecho re-
nal, se evacua el gas dejando dren retroperitoneal
y se cierra piel con prolene 3-0®. Este tipo de téc-
nica se dejaba para pacientes con alto riesgo de
adherencias abdominales por historia de multiples
procedimientos, o sepsis abdominal que implica-
ran posible dificultad técnica para su realizacion.

Enla TMA, la mano no dominante del cirujano era
la utilizada y encargada de la presentacién de los
tejidos y diseccion directa. Esta técnica se utilizd
en todos los casos de malignidad confirmada por
imagenologia (tomograffa).

En los casos de nefrectomia abierta, el tipo de inci-
sién era una lumbotomia, con la cual se lograba
acceso a la unidad renal luego de su diseccién por
via extraperitoneal, como esta descrito en literatu-
ra uroldgica, igual para los casos de nefrectomia
radical abierta. La técnica empleada fue similar a la
descrita por Robson en 1963. (9)

En casos de conversidn a cirugia abierta se realizé
una incisién subcostal y por técnica transperitoneal
se logré el acceso renal. Todos los especimenes fue-
ron extraidos intactos.

Analisis estadistico

Estudio descriptivo observacional, tipo cohorte re-
trospectiva. Se recolectd la informacién en Epi Info
2000 con datos demogréficos, clinicos y quirtrgi-
cos de todos los pacientes incluidos. Las variables
categéricas se expresan en proporciones. Las va-
riables continuas se expresan en promedios y des-
viaciones estandar. Las comparaciones entre gru-
pos fueron realizadas con prueba de chi cuadrado
ot de Student, segln el tipo de variable. Se consi-
deré un valor p<0.05 como estadisticamente sig-
nificativo. El analisis fue realizado en STATA v.8®.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron incluidos un
total de 143 pacientes, de los cuales 54 (37,8 %)
fueron tratados laparoscédpicamente, y entre ellos,
40 (74 %) lo fueron con técnica laparoscdpica pura
y 14 (26 %) con TMA; mientras que con procedi-
miento abierto fueron 89 pacientes. El total de ri-
nones extraidos fue de 161, de los cuales 64 se
obtuvieron por laparoscopia. En cuanto a las ca-
racteristicas de los pacientes llevados a laparoscopia
(NL), estos fueron mas jévenes 36 + 22 vs 48,5 +
19 anos (p<0,05), pero a su vez eran los que te-
nian mayor comorbilidad, principalmente insuficien-
cia renal crénica (59 % vs 20,2 % respectivamente,
p=0,0002). La tabla 1 resume las caracteristicas
de estos pacientes.

En la totalidad del grupo, la indicacién mas frecuen-
te para la cirugfa fue el tumor renal (40,8 %); sin
embargo segln el tipo de intervencion, son dife-
rentes las indicaciones: son méas los pacientes in-
tervenidos por cancer en el de NL que en el de tipo
abierto (52,8 %y 29,6 % respectivamente, p<0,05).
El resto de indicaciones para cada tipo de procedi-
miento se muestra en la Tabla 2 y su representa-
cién grafica en el diagrama 1.
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Tabla No.1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES

Laparoscopia Abierta P

Nimero de pacientes 54 89
Edad: promedio*+DE (afios) 36 + 22 48,5 + 19 <0,001
Sexo: Hombre, % 46,3 58,4 0,37

Factores de riesgo
Diabetes Mellitus 2,0 18 0,002
IRC 59 20,2 <0,001
HTA 55,6 40,4 0,08
Litiasis renal 16,7 18 0,8
Anemia 9 7,9 0,98
Reflujo vésico uretral (RVU) 31 7,9 0,002
Infeccién del tracto urinario 43 21,3 0,007

Lado, %
Derecho 37 41,6 0,59
Izquierdo 33 52,8 0,02
Ambos 24 5,6 <0,001
Total rinones 64 97

) Tgbla No. 2 )
INDICACION DE LA CIRUGIA SEGUN TIPO DE INTERVENCION
Diagnostico Laparoscopia Abierta P
prequirirgico (%) (%)
Céancer 52,8 29,6 0,003
Pielonefritis 11,2 9,3 0,68
Hidronefrosis 9,0 3,7 0,26
Enf. Poliquistica 6,7 1,9 0,28
Litiasis 5,6 7,4 0,85
Atrofia renal 4,5 9,3 0,38
Nefropatia por RVU 4,5 27,7 <0,001
Otros 3,4 3,7 0,84
IRC 2.3 7,4 0,25
Revista CES MEDICINA Volumen 20 No.1 Enero - Junio /2006 |
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Diagrama 1

Laparoscopia vs Abierta

W Laparoscopia
W Abierta

Hubo 4 conversiones a cirugfa abierta en los pa-
cientes llevados a laparoscopia, todas atribuibles a

dificultades técnicas: Una por salida de material
purulento abundante del lecho renal, otra por un
cuadro de pionefrosis diagnosticado intraope-
ratoriamente, otra por tumor renal de gran tama-
fo y las otras dos por presencia de sindrome
adherencial severo. El tiempo operatorio fue ma-
yor en el grupo de pacientes con técnica
laparoscépica (NL) comparado con el grupo de ci-
rugia abierta: 210 = 80 minutos versus 136 + 70
minutos (p<0,001). Sin embargo la cirugia
laparoscdpica tuvo un mejor desempefio en forma
significativa: estancia hospitalaria total (3,1 dias vs.
4,2 dias, p<0,05), al igual que la proporcién de
pacientes que sangraron (18,8 % vs. 61 %, p<0,05)
y los requerimientos de unidades de glébulos rojos
(1 vs. 51 unidades, p<0,05) (ver tabla 3).

Tabla No. 3

RESULTADOS QUIRURGICOS

Laparoscopia Abierta P

Tiempo quirdrgico, 210 = 80 136,3 £ 70 <0,001
promedio = DE, (minutos)

Complicaciones intra Cx, (%) 40 40,4 ns
Sangrado en cirugia 18,8 61,1 <0,001
Transfusién, (%) 2,0 25,8 <0,05
Unidades totales 1 51 <0,05
Estancia hospitalaria 3.1 27 42 + 3 0,029
Estancia en UCI, (%) 27,8 66,7 <0,001
Promedio * DE, dfas 2,8 +2,8 1,85 + 1,6 0,01
Muerte no relacionada, (%) 5,6 11,2 0,4

Ns: No significativa

Asi mismo se encontré una menor frecuencia de
complicaciones como ileus intestinal (1,9 % vs.
5,6 %, p=0,5), igualmente para muerte relaciona-
da con el procedimiento no hubo diferencias entre
los grupos (0% vs. 1,1%, p=0,86). El 13 % de los
pacientes sometidos a nefrectomfa abierta presen-
taron algln tipo de infeccién, mientras que no se

reportd ninguna en el grupo de NL. Otra compli-
cacién con menor incidencia fue la hernia incisional,
que se presentd en 2 % de las cirugias abiertas y
en ninguno de los pacientes de NL, manejadas pos-
teriormente por el departamento de Urologia en con-
junto con cirugfa, realizando eventrorrafia més co-
locacién de malla de polipropileno. Ver tabla 4 .
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Tabla No. 4
COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Complicaciéon Laparoscopia Abierta P

Post Cx, (%) (%) (%)
Infecciones 0 12,9 Ns
Eventracién 0 0 Ns
Hematoma 2.4 0 Ns
fleo intestinal 1.9 5,6 Ns
Hernia Interna 0 4,3 Ns
Hernia Incisional 0 1,9 Ns
Obstruccién intestinal 0 5,6 Ns
Reingreso UCI 0 0 Ns
Total 5.6 25.8 <0.002

Ns: No significativa

DISCUSION

En la mayorfa de los centros médicos de Esta-
dos Unidos, la cirugfa laparoscépica se ha con-
vertido en el procedimiento estandar de manejo
para multiples indicaciones de nefrectomias y
como eleccidn para la extraccién de érgano (ri-
ndén) de donante vivo.(3,4) Estudios previos han
demostrado los beneficios de la cirugia
laparoscoépica en la nefrectomia cuando se com-
para con la técnica abierta, las conclusiones han
sido que ofrece una menor morbilidad, menor
requerimiento de analgésicos, menor sangrado
intraoperatorio, una tolerancia a la via oral mas
temprana, menor estadia hospitalaria y reanu-
dacién a las actividades diarias més rapido, con
iguales resultados clinicos. (2-8,10)

En nuestra serie de 143 pacientes con indicacién
de nefrectomia, tratados ya sea con cirugfa abierta
o laparoscépica, el anélisis de los datos muestra
resultados muy similares a los reportados por otros
autores, resaltando los beneficios de la cirugfa
laparoscépica en cualquiera de las indicaciones para
nefrectomia: en enfermedad benigna, enfermedad
poliquistica, extraccién de érgano de donante vivo
y en carcinoma de células renales; en este Gltimo

sin demostrarse alteracién en los resultados
oncoldégicos finales, ni en la tasa de sobrevida libre
del tumor o en la sobrevida completa, cuando se
compara con la cirugfa abierta. Algunos de los au-
tores que han confirmado estos hallazgos con se-
guimientos variables son Gill et al en 64 pacientes
y un promedio de 13 meses, (10) y Ono en un se-
guimiento de 5 anos (5). Ademés sin reportes de
siembras en sitios de los puertos. (5,10,11)

Pareciera ser que entonces la Ginica limitante de la
técnica laparoscdpica fuese su alto costo, pero ello
esta mas bien relegado sélo a su realizacién inicial.
Esta demostrado por Meraney y Gill que luego del
entrenamiento y sobrepasar la curva de aprendiza-
je, se logran disminuir mucho mas los costos.(12)
Ademéas en un pais como el nuestro, los costos de
los procedimientos no son equiparables a los de
paises como los Estados Unidos.

Los resultados obtenidos en este estudio
observacional son muy alentadores en cuanto a los
beneficios que se obtienen con la nefrectomia
laparoscépica comparados con los de la técnica de
cirugia abierta, con las limitantes que tienen las
cohortes retrospectivas, principalmente porque no
es controlada ni aleatorizada la seleccién de una u
otra técnica quirlrgica, lo que repercute en el
disbalance de los grupos; pero a su favor tiene que
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estos pacientes son del mundo real, y en la practi-
ca cotidiana por lo menos en nuestro medio, hasta
ahora, esté representada de esta manera, reprodu-
ciendo los resultados clinicos de otras series. Estu-
dios controlados mostraran mas y en forma mas
vélida los resultados observados en esta serie de
pacientes.

CONCLUSION

La experiencia en nefrectomia laparoscdpica duran-
te un periodo de 10 anos, llevada a cabo en una
Gnica institucién, en cualquiera de sus indicacio-
nes aqui anotadas (benignas y malignas), demostré
diferencias a favor de su realizacién como técnica a
elegir, cuando se compara con su contraparte la
cirugia abierta. De manera consistente con la lite-
ratura mundial observamos mejores resultados cli-
nicos en el grupo de pacientes sometidos a NL en
cuanto a la proporcién de pacientes que requieren
transfusiones, menor estancia hospitalaria y menor
nimero de complicaciones intra y post-operatorias.
La NL es un procedimiento seguroy eficaz, que se
esta convirtiendo en el procedimiento de eleccién
en nuestra institucidn y su incremento en los tlti-
mos 5 anos ha sido exponencial, tanto que se ha
convertido en nuestra técnica de eleccién a la hora
de intervenir a un paciente.
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