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RESUMEN

1. Introduccion. La nefrectomia es la extirpacién quirdargica de un rifidn. La técnica
laparoscépica ha demostrado superioridad sobre la cirugia abierta, al mejorar varios
resultados. Sin embargo, la cirugia laparoscopica requiere de habilidades
avanzadas. En la actualidad existen estudios que comparan los beneficios entre
una cirugia laparoscopica versus abierta. La cirugia minimamente invasiva se ha
asociado a un menor riesgo de muerte hospitalaria y disminucion de las

comorbilidades.

2. Objetivo: Describir las diferencias de los desenlaces de pacientes sometidos a
nefrectomia laparoscopica vs abierta en un hospital general tomando en cuenta

sangrado transquirurgico, tiempo quirargico y dias de estancia intrahospitalaria.

3. Material y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, comparativo,
Unicentro y retrospectivo en el Hospital General Puebla “Eduardo Vazquez
Navarro” con pacientes mayores de 18 aflos sometidos a nefrectomia abierta o
laparoscopica que no cuenten con pionefrosis, traumatismo abdominal o
complicaciones anestésicas. Se recabaron datos como edad, sexo, tiempo
quirdrgico, sangrado transquiurgico, dias de estancia intrahospitalaria. Con esto

se ejecutd un analisis descriptivo y estadistico.
4. Resultados principales:

El procedimiento quirargico mas frecuente fue abierto representando el 75.0%, la
edad tuvo una media mayor para el abordaje abierto (54.35£15.94 vs 59.53+14.14
afios, p=0.238), el tiempo quirdrgico fue mayor en el abordaje laparoscopico
(186.24+£79.86 vs 169.25+93.62 minutos, p=0.505), el sangrado tuvo una media
mayor para el abordaje abierto (609.61+580.63 vs 227.06£231.48 ml, p=0.010), la
estancia hospitalaria fue mayor para el abordaje abierto (7.86+10.88 vs 3.94+1.98
dias, p=0.017). Para el procedimiento abierto la patologia renal predominante fue
neoplasia (31.4% vs 23.5%, p=0.542), para el procedimiento laparoscopico

predomind hidronefrosis (35.3%). La conversion quirudrgica se realizé en el 5.9%.



5. Conclusiones:

La nefrectomia laparoscépica condiciondé una disminucion de la cantidad de

sangrado quirargico y de los dias de estancia hospitalaria.



ANTECEDENTES

Definicion

La nefrectomia (nefro=rifién, ectomia=extirpacion) es la extirpacion quirdrgica de un
rifidn. El procedimiento se realiza para tratar el cancer de rifién y otras
enfermedades y lesiones renales. También se puede realizar para extraer un rifion

sano de un donante (vivo o fallecido) (1).

La nefrectomia consiste en la extirpacion del rifidn, se distingue la nefrectomia
simple realizada para algunas indicaciones de patologias benignas, que solo
engloba el propio organo, de la nefrectomia total ampliada, indicada en caso de
lesion cancerosa, que implica una reseccion ampliada de todos los elementos que
constituyen la celda renal. La eleccion de la via de acceso depende de la indicacion

quirdrgica, morfologia y el estado general del paciente (2).

La primera nefrectomia con buen resultado se realizé en Heidelberg, Alemania, en
1868. Este procedimiento fue mejor acepado a principios del siglo XIX. Sin embargo,
continué presentando alta morbilidad y mortalidad, se reportaron tasas de hasta
50% (3).

La nefrectomia radical se refiere a la extirpacion de todo el rifidn y tumor dentro del
rifion. La nefrectomia radical se realiza a través de una incision abierta,
laparoscopicamente o tecnologias laparoscépicas asistidas por robot. Si bien la
extirpacion de un rifidn puede afectar la funcion renal en general, la mayoria de los
pacientes con dos rifiones sanos no desarrollaran una enfermedad renal en etapa
terminal. La nefrectomia parcial también se conoce como una cirugia de
conservacion de nefronas o cirugia con conservacion de rifion, la nefrectomia

parcial ofrece los beneficios de preservar el rifion y la funcién renal (4).



En 1969, Robson establecié la nefrectomia radical como el tratamiento de referencia
para el cancer renal localizado. El concepto de “nefrectomia radical” tiene los
principios basicos de la ligadura de arterias y venas renales, extirpacion del rifidn
(incluida la fascia de Gerota) y la glandula suprarrenal ipsilateral y linfadenectomia
regional completa, desde la crura del diafragma hasta la bifurcacion de la aorta (5).

CAUSAS DE NEFRECTOMIA

El rindn puede estar involucrado en varios procesos patolégicos, algunos de los
cuales pueden requerir su extirpacién quirdrgica. La nefrectomia simple esta
indicada en pacientes con un rifién dafiado irreversiblemente debido a una infeccién
sintomética, obstruccion, enfermedad del célculo o lesién traumatica grave. La
nefrectomia también puede estar indicada para tratar la hipertension arterial renal
incorregible o dafio grave del parénquima unilateral por nefrocalcinosis, pielonefritis

o displasia congénita (6).

Los rifiones son el 6rgano genitourinario mas vulnerable en los traumatismo, ya que
estan involucrados en el 3.25% de los pacientes traumatizados. El mecanismo mas
comun de lesién renal es el traumatismo cerrado, mientras que el traumatismo
penetrante comprende el resto. El pilar diagndstico de traumatismo renal se basa
en la tomografia computarizada (TC) con contraste que esta indicada en todos los
pacientes estables con hematuria macroscopica y en paciente que presentan

hematuria microscopica e hipotension (7).

No existe un consenso sobre el manejo 6ptimo del traumatismo renal de alto grado.
La cirugia tardia aumenta la probabilidad de hemorragia secundaria y extravasacion
urinaria persistente, mientras que la cirugia inmediata produce una gran pérdida
renal. Las indicaciones para explorar la lesion renal cerrada, de alto grado siguen
siendo controvertidas. La mayoria de las lesiones renales son menores, las lesiones
importantes, incluyen laceraciones y lesiones vasculares, representan el 4-25% de
las lesiones contusas. La mayoria de las lesiones renales pueden tratarse con éxito

de forma conservadora, las lesiones de grado V y la necesidad de mas transfusiones



de concentrado de células durante la reanimacién predicen la necesidad de una

intervencién de emergencia (8).

La litiasis urinaria tiene una incidencia mundial variable entre 4 a 19 por 10 000
admisiones hospitalaria. En México, Yucatan es un sitio considerado litogénico dado
la prevalencia de litiasis urinaria es méas alta que la media nacional (5.8 casos/10
000 habitantes contra 2.4 casos por 10 000 habitantes). La nefrolitiasis puede
ocasionar deterioro del funcionamiento renal secundario a infeccion crénica,
recidivas del calculo, obstruccion y nimero de intervenciones quirdrgicas, a largo
plazo, el paciente puede ser candidato a nefrectomia, y en casos mas graves puede
progresar a insuficiencia renal y requerir didlisis, hemodialisis o trasplante (9).

La nefrectomia simple es el procedimiento estandar para la extirpacion de un rifion
benigno que no funciona y no requiere la extirpacion de la suprarrenal o
adenopatias. Sin embargo, la nefrectomia por urolitiasis puede ser un procedimiento
desafiante cuando hay un componente inflamatorio, fibréticco e infeccioso
significativo. En estos casos, se informa que las tasas de complicaciones son

incluso mas altas que las de la nefrectomia por tumores renales (10).
TUMORES RENALES

El cancer de células renales representa el 2-3% de todos los canceres y afecta
principalmente a los paises occidentales. El uso estandarizado de la exploracion por
imagenes en los dltimos afios, junto con los avances técnicos, ha llevado a un
aumento de la incidencia de tumores renales que se descubren de forma incidental
y en etapas tempranas. La nefrectomia parcial laparoscépica se ha convertido en el
tratamiento quirdrgico estandarizado de los tumores renales Tla (<4 cm) y algunos

tumores T1b (4-7 cm) seleccionados correctamente (11).

Las lesiones pequefas, localizadas y descubiertas incidentalmente representan los
tumores que explican el mayor aumento de tasa de incidencia de carcinoma de
células renales y casi la mitad de los nuevos casos de carcinoma de células renales

son tumores localizados (12).
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El carcinoma de células renales se asocie con 63990 casos de céncer de rifion
recién diagnosticados y 14 400 muertes relacionadas en estados unidos en 2017.
Debido a la mayor disponibilidad y utilizacion de la tomografia computarizada y
resonancia magnética se estan detectando mas masas renales y se ha producido
una migracion de estadio. Las masas renales descubiertas incidentalmente
comprenden actualmente el 48 a 66% de los tumores, en comparacion con sélo 3 a
14% en la década de 1970.

NEFRECTOMIA PARCIAL

La nefrectomia parcial tiene una larga trayectoria en la cirugia renal. Vicent Czerny
realizé la primera nefrectomia parcial documentada para el angiosarcoma en 1887.
Solo se realizaron unas pocas nefrectomias parciales por tumores renales en las

siguientes épocas.

Las indicaciones de la nefrectomia parcial se han ampliado a lo largo de los afios.
Las indicaciones han cambiado con indicaciones imperativas a todos los individuos
con masas renales de menos de 4 cm de diametro. En la actualidad, las guias
recomiendan la nefrectomia parcial siempre que sea técnicamente factible,

independientemente del tamafio del tumor (13).
Nefrectomia Laparoscopica

La técnica laparoscoépica fue descrita por primera vez en 1901 por Kelling pero no
fue hasta la descripcion por Clayman et al en 1991, que la era de la cirugia renal
laparoscopica inicid. Se ha reportado ventajas de la cirugia laparoscopica sobre la
abierta, principalmente en cuanto menor sangrado y tiempo de estancia hospitalaria
(14).

En 1995, Ratner informd sobre la primera nefrectomia laparoscopica de donante
vivo, que mas tarde se convirtio en la técnica quirdrgica estandar aceptada para el
trasplante renal. Los beneficios de la cirugia minimamente invasiva, son una
morbilidad y mortalidad aceptable. La nefrectomia por laparoscopia disminuye el

dolor posoperatorio, acorta la convalecencia y mejora los resultados estéticos (15).
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La cirugia laparoscopia se utiliza ampliamente para la nefrectomia de donante vivo
y ha demostrado superioridad sobre la cirugia abierta, al mejorar varios resultados,
como la duracién de estancia intra hospitalaria y requisitos de morfina. La cirugia
laparoscépica se asocia a una menor estancia hospitalaria, regreso mas temprano

a la actividad laboral (16).

Sin embargo, la cirugia laparoscépica requiere de habilidades avanzadas con una
curva de aprendizaje muy pronunciada, por lo cual esta técnica permanece limitada

a centros laparoscopicos con experiencia (17).

Al comparar los pardmetros hemodinamicos y ventilatorios intraoperatorios durante
la nefrectomia laparoscépica observaron un aumento significativamente mayor en
la frecuencia cardiaca, la presion arterial, las presiones pico inspiratoria y meseta,
asi como los requisitos de ventilacion controlada por presion para el abordaje

transperitoneal.

El logro de la hemostasia y el cierre del parénquima renal durante una NPL siguen
siendo pasos importantes durante el procedimiento. Cerrar el sistema colector y
preservar un tiempo de isquemia caliente de corta duracién siguiente siendo un paso
desafiante durante la nefrectomia laparoscopica. La hipotermia renal tiempo de
isquemia fria esta indicada en tumores grandes cuando se esperan periodos de
isquemia mas prolongados. Esto se puede lograr mediante el enfriamiento
intracorpoéreo de la superficie renal mediante enfriamiento pelvicaliceal retrogrado
con infusion de suero frio a través de un catéter ureteral y mediante cateterismo
arterial (18)

El hecho de que se utlice un abordaje transperitoneal o retroperitoneal
generalmente depende de la preferencia del cirujano y del nivel de comodidad. La
nefrectomia radical laparoscopica tiene ventajas en términos de hospitalizacion mas
corta y menor requerimiento de analgesia. Es factible y produce un control efectivo
en el tratamiento del cancer en lesiones T1, comparable al de su contraparte abierta
(29).
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La nefrectomia laparoscopica comparada con la nefrectomia parcial abierta para
encontrar las ventajas de cada abordaje. Se relaciona con una menor pérdida de

sangre y una estancia hospitalaria mas corta (20).

La hemorragia después de la nefrectomia parcial asistida por robot es poco comun,
pero puede causar morbilidad significativa. La nefrectomia parcial confiere una
funcion renal posoperatoria superior y resultados oncologicos no inferiores en
comparacién con la nefrectomia radical. La hemorragia postoperatoria ocurre en 3
a 10% y tipicamente se presenta de manera tardia, a menudo en dias o semanas

después de la cirugia.
NEFRECTOMIA ABIERTA

La nefrectomia radical, ya sea realizada por técnica abierta 0 minimamente invasiva
juega un papel importante en el manejo de tumores renales masivos. La nefrectomia
parcial se ha convertido en el tratamiento de eleccidn para pacientes con tumores
mas pequefos. Esta cirugia se realiza a través de una incision quirdrgica en
“‘miniflank” sin reseccion de costillas. Las complicaciones relacionadas con la
nefrectomia parcial, incluyen hemorragia, fistula urinaria e infeccion, ocurren en

menos de 10% de los casos (21).

La nefrectomia abierta mostré un tiempo quirdrgico anestésico mas corto, el cual
fue estadisticamente significativo con respecto a la nefrectomia laparoscoépica 160
vs 200 minutos con una p= 0.001 y 240 vs 270 minutos p= 0.003, respectivamente,

asi como el sangrado y la necesidad de transfusion (22).

El sangrado promedio es menor para el procedimiento laparoscépico que para el
abierto (372 ml vs 419 ml), la duracion promedio del evento quirargico fue mayor en
la nefrectomia laparoscopia, los dias de estancia intrahospitalaria también fueron
menos para el procedimiento laparoscopico que para el abierto (1.9 dias vs 3.7 dias)

de los pacientes sometidos (23).
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COMPLICACIONES

Los efectos adversos de la intervencibn en una nefrectomia radical, estas
complicaciones quirdrgicas inmediatas son principalmente vasculares con una
hemorragia grave en el 1.2% de los casos; sin embargo, desde la adopcion de la
cirugia laparoscopica, la pérdida de sangre ha disminuido significativamente. La
lesion esplénica se observa en al menos 1% de los pacientes. La nefrectomia parcial
es propensa a un espectro ligeramente diferente de eventos adversos. La tasa total
de eventos adversos puede ser tan alta como del 20-25% en las personas que se
someten a una nefrectomia parcial. Los eventos adversos mas comunes son
hemorragia en 1.2% a 4.5% fistula urinaria en 17% e insuficiencia renal aguda hasta
en el 25% de los pacientes (13).

El tipo y la gravedad de las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias se
resumen de acuerdo a la clasificacion de grados de Clavien-Dindo. El tipo mas
comun de complicacion intraoperatoria fue la lesion organica en el 50% y el tipo mas
comun de complicacion posoperatoria fue el ileo en el 34%. En general, la mayoria

de las complicaciones son menores (24).

La introduccion del sistema de clasificacion Clavein para las complicaciones
quirdrgicas hizo que el registro y el informe de las complicaciones perioperatorias
fueran mas objetivas. La nefrectomia abierta de donante vivo fue un método clasico
para extraer los rifiones de donantes vivos con diferentes tasas de morbilidad que
oscilan entre el 7 a 21%. Desde mediados de los 90 se introdujeron las técnicas
laparoscopicas minimamente invasivas con el objetivo de aprovechar las ventajas
de la cirugia. Las principales ventajas comunicadas de la técnica laparoscopica
incluyen una menor morbilidad perioperatoria y requisitos analgésicos, un periodo
de convalecencia con un regreso al trabajo mas rapido y mejores resultados
estéticos. Todas estan ventajas animas a mas personas a la donacion de rifién vy,

por lo tanto, aumenta la reserva de rifiones para el trasplante (25).

En las cirugias renales, las complicaciones presentadas durante los primeros 30

dias posteriores a la cirugia son (25):
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e Insuficiencia renal aguda. Elevacion de la creatinina sérica en mas de 50%
del valor previo o la necesidad de hemodidlisis temporal posterior al
procedimiento.

e Hemorragia retroperitoneal. Gasto por el Penrose tipo sanguineo mayor a
100 cc por hora que amerité de reexploracion quirurgica.

e Obstruccion intestinal o ileo. Estado que presentd dilatacibn de asa
intestinales que requirié de ayuno por mas de 5 dias

e Neumotoérax. Lesion pleural advertida durante el procedimiento quirtrgico

gue amerito reparacion del a lesién.

En estos recientes han demostrado que los pacientes con litiasis tienen una mayor
tasa de complicaciones hasta 23.9% en comparacion con pielonefritis cronica y
rifdn no funcionarte. Los procedimiento para enfermedades benignas tuvieron
mayores complicaciones 11.9% frente a 10.0% y tasas de transfusion. La lesion
vascular es la lesion mayor mas comun durante la cirugia laparoscopica. La
literatura evidencia que la tasa de lesidon vascular en estos pacientes es de 0.8 a
2.6% (10).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Rosales Velazquez, CE y colaboradores (2020) realizaron un estudio retrospectivo
y descriptivo, analizaron una base de datos de pacientes con tumores renales
tratados mediante nefrectomia radical laparoscépica y abierta entre 2013 a 2019 y
analizaron variables clinicas, bioquimicas e histopatologicas. Un total de 50
nefrectomias laparoscopicas y 44 abiertas, mediana de edad 60 afios. Como
resultados encontraron que como opciones de tratamiento para tumores renales

existen resultados oncologicos similares (23).

Rivera Ramirez, JA y colaboradores (2016) realizaron un estudio retrospectivo y
descriptivo, analizaron base de datos de pacientes con tumores renales o del trato
urinario superior mediante nefrectomia laparoscopica en 96 pacientes, de los cuales
58 nefrectomias radicales, 24 parciales y 14 nefroureterectomia. La frecuencia de

conversion a nefrectomia abierta fue de 16.6%. La estancia hospitalaria promedio
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fue de 5 dias. Se presentaron complicaciones grado llla 'y IVa en 9.3% de los casos,
la media de seguimiento fue de 31.2 meses (26).

Kim, A y colaboradores (2020) realizaron un estudio clinico aleatorizado en 160
pacientes, donde compararon las puntaciones de dolor en la unidad de cuidados
postanestésicos con complicaciones infecciosas, no infecciosas y sin
complicaciones. Los resultados del estudio demostraron que las complicaciones
infecciosas tuvieron puntaciones de dolor significativamente mas altas que los
pacientes sin complicaciones. El 72% de los pacientes que desarrollaron

complicaciones infecciones con una escala numeérica mayor de 6 (27).

Chengyu, Y. y colaboradores (2020). Realizaron una revision sistematica con
multiples bases de datos cientificos y un metanalisis. Incluyeron 26 estudios con un
total de 8095 pacientes. No encontraron diferencia estadistica entre la nefrectomia
laparoscopica y la técnica abierta en tiempos de operacion (p=0.13), complicaciones
intraoperatorias (p=0.94), supervivencia cancer especifica (p= 0.72). El grupo de
nefrectomia laparoscopica tuvo una pérdida de sangre estimada significativamente
menor, menor transfusion de sangre, menor duracion de estancia hospitalaria, y

menor complicaciones posoperatorias (28).

Ibrahim Alhaidari, O y colaboradores (2020) realizaron un estudio de cohorte en 70
pacientes, de los cuales 60% (n 42) nefrectomia abierta y 40% (n 28) nefrectomia
laparoscopica, los pacientes tuvieron un seguimiento de 6 meses. Los resultados
del estudio fue que la pérdida de sangre media fue significativamente mayor en la
nefrectomia abierta (p= 0.042) con una perdida media de 1552 cc y la nefrectomia
robodtica de 578 cc. El tiempo medio de operaciéon fue casi similar, la media de
duracion fue menor en la laparoscopia con 4.18 horas, en comparacién con 4.45

horas en la nefrectomia abierta (29).

La nefrectomia radical abierta se consideré como el método de tratamiento principal
para el carcinoma de células renales hasta 1990, como lo describieron Robon et al
en 1969. Después la nefrectomia radical laparoscopica tiene una gran aceptacion

como tratamiento estandar. No existen diferencias estadisticamente significativas

16



en la mortalidad. El riesgo de complicaciones postoperatorias fue significativamente
menor en la nefrectomia laparoscépica (OR=0.71) (30).

La nefrectomia asistida por robot se utiliza cada vez mas y en comparacion con la
nefrectomia parcial abierta tiene una menor morbilidad y logra resultados

funcionales similares a corto plazo (31).

Las complicaciones quirargicas de la nefrectomia de donante vivo son criterios
esenciales para establecer un constructo para monitorear e informar los resultados
de este procedimiento. La donacion de rifion en vivo pone en riesgo la salud. La
mortalidad y la morbilidad son los criterios que pueden medir la amenaza para la
vida y la salud. La mortalidad notificada de los donantes vivos es muy baja (0.02%)
y se notifico principalmente en las nefrectomias abiertas que en las laparoscoépicas
(32).

La clasificacion de Clavien Dingo es un enfoque estandarizado para calificar e
informar las complicaciones postoperatorias en urologia y debe usarse de manera
sistematica. Sin embargo, no aplica a las complicaciones intraoperatorias y se

necesita de una herramienta adicional (33).

CLAVIEN-DINDO

Las complicaciones se clasificaron segun el sistema de Clavien-Dindo, que se
considera 5 grados mas dos subgrupos de los grados Il y IV. Las complicaciones
grado | producen una desviacion del curso normal del posoperatorio, pero no
requieren intervencion quirdrgica, endoscopica o radiolégica. Las de grado Il
requieren tratamiento farmacologico, transfusion o nutricion parenteral total. Las
complicaciones grado Il suponen intervencion quirdrgica, endoscoOpica o0
radiolégica. Las complicaciones que requieren tratamiento intensivo corresponden

al grado IV y las que ocasionan la muerte al grado V (5).

Castillo, O y colaboradores (2006). Realizaron un estudio en pacientes llevados a

cirugia renal con técnica laparoscopica y los resultados fueron los siguientes: la tasa
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de complicaciones fue del 5.65%, las méas frecuentes son sangrado 2.5%,
hematoma retroperitoneal 1.2%, no existi6 una diferencia estadisticamente
significativa en la tasa de complicaciones por sexo, edad o via de abordaje:
transperitoneal o lumboscopica (34).

Otras Complicaciones

Las complicaciones, aunque no son frecuentes, han acompafiado a la cirugia
laparoscépica urolégica. Reportaron neumotorax, las complicaciones generales del
abordaje laparoscépico incluyen lesiones vasculares a nivel de epiplon u otros
organos intrabdominales, desgarros de grandes vasos retroperitoneales, enfisema
subcutaneo, enfisema escrotal, embolismo de CO2, obstruccion intestinal, ileo
paralitico, urinomas, insuficiencia renal aguda, vélvulo del intestino, hemorragia
digestiva alta, hematomas retroperitoneales, hernias incisionales, infeccion de la

herida, absceso retroperitoneal, entre otras.

Dentro de las complicaciones posoperatorios, las mas frecuentes fueron las
infecciosas (infeccion de los puertos, tromboflebitis, coleccién retroperitoneal),
neumotorax, derrame pleural, hematoma retroperitoneal. En general la

morbimortalidad quirdrgica se incrementa con la edad (35).

La cirugia minimamente invasiva se ha asociada con un menor riesgo de muerte
hospitalaria, complicaciones respiratorias o0 infecciones, la nefrectomia

laparoscopica confiere una eficacia a largo plazo en términos generales (36).
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JUSTIFICACION

Recientemente, gracias a los avances tecnoldgicos y al mayor conocimiento y
entrenamiento en procedimientos minimamente invasivos, la cirugia renal
laparoscépica ha aumenta su aceptacién a nivel mundial e incluso en algunos
centros se ha convertido en una practica usual, realizandose procedimientos con

mayor dificultad técnica por esta via.

En la actualidad la cirugia laparoscopica es una de las opciones para el tratamiento
quirdrgico de los tumores renales, exclusion renal, con resultados similares a los

obtenidos con la cirugia abierta.

Con el avance de la tecnologia, la nefrectomia parcial laparoscépica ha ganado
popularidad. Las razones de una amplia aceptacion incluyen las ventajas operativas
de la cirugia laparoscopica, como la reduccion de la pérdida sanguinea, una
estancia hospitalaria mas corta, menor dolor posoperatoria, menor riesgo de
infeccion por lo tanto una disminucion de la morbilidad por la incision, a diferencia

de la una nefrectomia abierta.

Determinar y comparar las diferencias entre las diferentes modalidades de
nefrectomia permite la correcta eleccion y conocimiento por parte del cirujano en los

diferentes pacientes.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

En la actualidad existen estudios que comparan los beneficios entre una cirugia
laparoscépica versus abierta, sin embargo, es un tema de vital importancia que es
necesario evaluar datos sociodemograficos, como edad y género, y correlacionar
con los datos actuales que existes sobre los beneficios de una intervencién

laparoscopica.

Comparar y evaluar los beneficios de una intervencion laparoscépica que disminuya
la morbilidad y mortalidad del paciente es el objetivo principal, con el paso del tiempo
este tipo de técnicas quirdrgicas continian con avances tecnoldgicos y mejoras en
la técnica, cada centro médico cuenta con protocolos especificos y la poblacion a la
gue se somete este tipo de procedimientos es diferente, por lo tanto los resultados
de los estudios pueden diferir dependiendo el lugar, tipo de poblacién y técnica que

se utilice.

El cancer de rifidn es la tercera neoplasia urologica mas frecuente y se espera que
represente el 1% de todas las muertes relacionadas con el cancer. Histéricamente,
el tratamiento estandar para las masas renales de todos los tamafos fue la
nefrectomia radical, sin embargo, la nefrectomia radical es asociada con una mayor

prevalencia de enfermedad renal en etapa renal y eventos cardiacos.

Independientemente de los debates sobre las ventajas y desventajas, la técnica
laparoscopica sigue siendo un enfoque atractivo preferido para los cirujanos y los
pacientes y esta ganando cada vez mas popularidad y recomendacion. Por lo tanto,

se propone la siguiente pregunta de investigacion:

¢ CUALES SON LAS DIFERENCIAS DE LOS DESENLACES DE PACIENTES
SOMETIDOS A NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA VS NEFRECTOMIA ABIERTA
EN UN HOSPITAL GENERAL?
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(EXISTEN diferencias de los desenlaces de pacientes sometidos a nefrectomia
laparoscépica vs nefrectomia abierta en pacientes ingresados al servicio de cirugia
general en Hospital General del Sur de Puebla?

HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA

Existen diferencias de los desenlaces de pacientes sometidos a nefrectomia
laparoscopica vs nefrectomia abierta en pacientes ingresados al servicio de cirugia

general en Hospital General Eduardo Vazquez Navarro
HIPOTESIS NULA.

No existen diferencias de los desenlaces de pacientes sometidos a nefrectomia
laparoscopica vs nefrectomia abierta en pacientes ingresados al servicio de cirugia

general en Hospital General Eduardo Vazquez Navarro
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OBJETIVOS
Objetivo general

e Describir las diferencias de los desenlaces de pacientes sometidos a
nefrectomia laparoscOpica vs nefrectomia abierta en un hospital

general
Objetivos especificos

e Analizar y correlacionar los datos sociodemogréficos

e Evaluar los desenlaces transquirdrgicos y postquirdrgicos nefrectomia
laparoscopica.

e Describir los desenlaces transquirtrgicos y postquirargicos nefrectomia
abierta.

e Determinar tiempo quirdrgico de la nefrectomia laparoscopica vs abierta

e Comparar tiempo de estancia hospitalaria de la nefrectomia laparoscopica vs
abierta

e Contrastar estadisticamente los resultados
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO

Estudio analitico, observacional, comparativo, unicentrico y retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO
Pacientes operados en el Hospital General Eduardo Vazquez Navarro por
nefrectomia abierta y laparoscépica

POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes operados por nefrectomia abierta y laparoscOpica que cuente con

expediente clinico completo
TIEMPO DE ESTUDIO
Pacientes sometidos a Nefrectomia entre los afios 2019 a 2021

ESTRATEGIA DE MUESTREO

La técnica de muestreo se realizara de manera aleatorizada simple de casos

consecutivos de los registros de pacientes que cubran con los criterios de inclusion.

MUESTRA
Criterios de inclusidn
e Expediente de pacientes mayores de 18 afios
e Expediente de pacientes sometidos a nefrectomia por cirugia abierta

e Expediente de pacientes sometidos a nefrectomia por cirugia laparoscopica

Criterios de exclusioén

e Expediente de pacientes sometidos a nefrectomia por trauma
e Expediente de pacientes con pio nefrosis.
e Expediente de pacientes con complicaciones anestésicas no relacionadas

con procedimiento quirdrgico

23



Eliminacién.

e Expediente clinico incompleto
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CUADRO DE VARIABLES

Nombre de| Definicién Definicion Tipo  de| Escala Medicion
la variable | conceptual Operacional variable
Edad Tiempo Numero de afios | Cuantitativ| Razén Afos
transcurrido a|que un ser ha|a
partir del | vivido desde
nacimiento de | el nacimiento:
un individuo
Sexo Condicion de unFemenino: género Cualitativa| Nominal e Masculino
organismo  quejgramatical, propio| dicotomica e Femenino
distingue  entrede la mujer
masculino yMasculino: género
femenino gramatical; propio
del hombre
Tiempo Es tiempo que ([Tiempo reportadoCuantitativ | Razon Minutos
quirdrgico ftranscurre desdeen la hoja dea
gue un pacienteanestesia del
es recibido en laexpediente clinico
sala de
operaciones y es
llevado a la sala
de recuperacion
Sangrado |Cantidad deCantidad de| Cuantitativ| Razon Mililitros
transquirargihemorragia en elhemorragia a
co evento quirdrgicoreportada por el
anestesiologo en la
hoja anestesica del
expediente clinico
Dias del Numero Tiempo en diasCuantitativ [Razon Dias
estancia de dias que, enfreportado en ela
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hospitalaria

promedio,
permanecen los
pacientes

internados en el

expediente clinico
basado desde su
fecha de ingreso a

su fecha de egreso

hospital
Cirugia Término paraTipo de/Cualitativa [Nominal e Abierta
describir procedimiento e Laparosco
procedimientos quirargico utilizado pica .
que implicanen el sujeto de
realizar estudio  reportado
incisiones oen el expediente
suturar tejidosiclinico
para tartar
enfermedades,
lesions o)
deformidades
Conversion |[Complicacion Conversion de laCualitativa [Nominal e Sj
de cirugiaque puedecirugia y necesidad e No

laparoscopic
a a cirugia

abierta

presentar una
cirugia

laparoscopica vy
de

una

necesidad
realizar
intervencion

abierta

de una conversion
en la técnica
quirurgica reportadal
en la hoja quirurgical
del

clinico

expediente
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DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Previa autorizacion por el comité local de investigacién en salud, se procedera a

desarrollar el estudio en el Hospital General Eduardo Vazquez Navarro

Se analizaran los datos de los pacientes operados por nefrectomia laparoscépica o
abierta mediante los expedientes clinicos, se tomaran en cuenta los pacientes que
cumplan con los criterios de inclusion. Se solicitara permiso al comité local de

investigacion en salud para acceder a los expedientes clinicos.

Los datos recabados de vaciaran en una hoja de recoleccion de bases primaria en

Hoja tipo Excel, para posteriormente realizar un analisis estadistico.
Plan de analisis estadistico

De las variables se calcularan las estadisticas descriptivas, calculando frecuencias
para las variables categoricas, asi como medidas de tendencia central, con sus

respectivos intervalos de confianza para las variables numeéricas.

Las variables numéricas (edad, numero de partos etc.) seran categorizadas y
dicotomizadas, la significancia se medira mediante X2. Independientemente de la
categorizacion, se medira la asociacion de las variables ordinales mediante prueba
de correlacion de Pearson o Spearman segun corresponda. Si es necesario analizar
la diferencia de medias, se usarat de Student. La significancia estadistica se fijara

en 95% con un valor de p <0.05%
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RESULTADOS

Cuadro 1: Distribucion del procedimiento realizado en los pacientes estudiados

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Abierto 51 75.0%
Laparoscopico 17 25.0%
Total 68 100.0%

Grafica 1: Distribucidn del procedimiento realizado en los pacientes estudiados

Laparoscodpico,
25.00%

Abierto, 75.00%

El procedimiento quirdrgico mas frecuente fue abierto representando el 75.0% (51
pacientes) mientras que el laparoscopico fue representado por el 25.0% (17

pacientes).
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Cuadro 2: Comparativo de estadisticos de la edad de los pacientes estudiados

Procedimiento

Abierto Laparoscépico
_ Desviacion _ Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
Edad 54.35 15.94 59.53 14.14 0.238

Gréfica 2: Comparativo de estadisticos de la edad de los pacientes estudiados

O Abierto [ Laparoscopico

S0

80 T T

70

Edad

La edad tuvo una media menor para los pacientes sometidos al abordaje abierto
(54.35+15.94 afios) mientras que la media fue mayor para los pacientes sometidos
al abordaje laparoscopico (59.53+14.14 afios) sin embargo el valor p no se mostro
significativo (p=0.238) por lo que se considera que las diferencias no son

significativas.
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Cuadro 3: Comparativo de la distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Procedimiento

Abierto Laparoscépico
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Valor p
Femenino 36 70.6% 11 64.7%
0.652
Sexo Masculino 15 29.4% 6 35.3%
Total 51 100.0% 17 100.0%

Gréfica 3: Comparativo de la distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Abierto M Laparoscopico

80.00%
70.60%
70.00% 64.70%

60.00%

50.00%

40.00% 35.30%
29.40%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%
Femenino Masculino

Sexo

Para el abordaje abierto predominé el sexo femenino (70.6% vs 64.7%), mientras
gue para el abordaje laparoscopico predominé el sexo femenino (64.7% vs 35.3%),

no mostrandose significativa la diferencia entre grupos (p=0.652).
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Cuadro 4: Comparativo de estadisticos del tiempo quirdrgico de los pacientes

estudiados

Procedimiento

Abierto Laparoscépico
_ Desviacion _ Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
Tiempo quirdrgico
169.25 93.62 186.24 79.86 0.505

(minutos)

Grafica 4. Comparativo de estadisticos del tiempo quirdrgico de los pacientes

estudiados
O Abierto @ Laparoscopico
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El tiempo quirdrgico tuvo una media mayor para los pacientes sometidos al
abordaje laparoscopico (186.24+79.86 minutos) mientras que la media fue menor
para los pacientes sometidos al abordaje abierto (169.25+93.62 minutos) sin
embargo el valor p no se mostro significativo (p=0.505) por lo que se considera

gue las diferencias no son significativas.
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Cuadro 5: Comparativo de estadisticos del sangrado de los pacientes estudiados

Procedimiento

Abierto Laparoscépico
_ Desviacion _ Desviacion
Media ; Media ] Valor p
estandar estandar
Sangrado (ml) 609.61 580.63 227.06 231.48 0.010

Grafica 5: Comparativo de estadisticos del sangrado de los pacientes estudiados
O Abierto [ Laparoscopico
3000
2500 @
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=

Sangrado (mil)

El sangrado tuvo una media mayor para los pacientes sometidos al abordaje abierto
(609.61+580.63 ml) mientras que la media fue menor para los pacientes sometidos
al abordaje laparoscopico (227.06+231.48 ml) mostrandose significativo el valor p

(p=0.010) por lo que se considera que las diferencias son significativas.

32



Cuadro 6: Comparativo de estadisticos de los dias de estancia hospitalaria en los

pacientes estudiados

Procedimiento

Abierto Laparoscopico
_ Desviacion _ Desviacion
Media ) Media ) Valor p
estandar estandar
Dias de estancia
7.86 10.88 3.94 1.98 0.017

hospitalaria

Grafica 6: Comparativo de estadisticos de los dias de estancia hospitalaria en los

pacientes estudiados
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Dias de estancia hospitalaria

Los dias de estancia hospitalaria tuvieron una media mayor para los pacientes

sometidos al abordaje abierto (7.86+£10.88) mientras que la media fue menor para

los pacientes sometidos al abordaje laparoscoépico (3.94+1.98) mostrandose

significativo el valor p (p=0.017) por lo que se considera que las diferencias son

significativas.
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Cuadro 7: Comparativo de la distribucion de patologia renal de los pacientes

estudiados
Procedimiento
Abierto Laparoscépico
FrecuenciaPorcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p
Absceso 5 9.8% 0 0.0% 0.183
Donador
1 2.0% 0 0.0% 0.564
renal
Exclusion
3 5.9% 5 29.4% 0.010
renal
Patologia Hidronefrosis 14 27.5% 6 35.3% 0.542
renal B
Litiasis 6 11.8% 1 5.9% 0.493
Neoplasia 16 31.4% 4 23.5% 0.542
Pielonefritis 6 11.8% 0 0.0% 0.142
Trombosis 0 0.0% 1 5.9% 0.083
Total 51 100.0% 17 100.0%
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Gréfica 7: Comparativo de la distribucion de patologia renal de los pacientes

estudiados

Abierto [ Laparoscopico
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Patologia renal

Para el procedimiento abierto la patologia renal predominante fue neoplasia (31.4%
vs 23.5%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.542), seguido de
hidronefrosis (27.5% vs 35.3%) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.542),
litiasis y pielonefritis (11.8% vs 5.9% y 11.8% vs 0.0% respectivamente) no
mostrandose significativas las diferencias (p=0.493 y p=0.142 respectivamente),
absceso (9.8% vs 0.0%) no mostrandose significativa la diferencia
(p=0.183),exclusion renal (5.9% vs 29.4%) mostrandose significativa la diferencia
(p=0.010), donador renal (2.0% vs 0.0%) no mostrandose significativa la diferencia
(p=0.564), y por ultimo trombosis (0.0% vs 5.9%) no mostrandose significativa la
diferencia (p=0.083).
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Cuadro 8: Distribucion por conversion quirdrgica en los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Si 4 5.9%
Conversion No 64 94.1%
Total 68 100.0%

Grafica 8: Distribucidon por conversion quirdrgica en los pacientes estudiados

Si, 5.90%

No, 94.10%

La conversién quirargica se realiz6 en el 5.9% de pacientes.
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Se analizo la informacion de 68 pacientes de los cuales el 30.9% (21) eran hombres
mientras que el 69.1% (47) eran mujeres. La edad minima fue de 23 afios, la maxima
de 87 afios, la media de le edad fue de 55.7 afios con una desviacion estandar de
15.6 afios; respecto a los grupos de edad, el 29.4% (20) de los pacientes tenian una
edad de 49 a 61 afios, mientras que el 26.5% (18) tenian una edad de 62 a 74 afios
y el 17.6% (12) tenian una edad de 36 a 48 afios (Tabla 1, Figura 1).

Tabla 9. Edad y sexo de los pacientes.

Hombre Mujer Total

n % n % n %
23 a 35 aflos 0 0.0 10 21.3 10 14.7
36 a 48 afios 3 14.3 9 19.1 12 17.6
Grupos de 49 a 61 afios 8 38.1 12 25.5 20 29.4
edad* 62 a 74 afios 5 23.8 13 27.7 18 26.5
75 a 87 afios 5 23.8 3 6.4 8 11.8
Total 21 30.9 47 69.1 68 100.0

* Min=23, Max=87, Media =55.7, Desviacion estandar=15.6

Sexo

M Hombre
E Mujer

Recuento

23al35afios 36adBafios 49a61afos 62a7dafios 75adiafios

Grupos de edad

Figura 9. Edad y sexo de los pacientes.
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Respecto al tipo de procedimiento, se observdO que el 75% (51) de los
procedimientos fueron nefrectomias abiertas mientras que el 25% (17) fueron

nefrectomias laparoscoépicas (Tabla 2, Figura 2).

Tipo de cirugia

M Mefrectomia Abisrta
[ Mefrectomia Laparoscépica

Figura 10. Porcentaje de nefrectomias abiertas y laparoscdpicas.

Dentro del grupo de pacientes a quienes se les realiz6 la nefrectomia abierta, el
70.6% (36) eran mujeres, el 31.4% (16) tenian una edad de 49 a 61 afos y el 25.5%
(13) tenian una edad de 62 a 74 afos. Dentro del grupo de pacientes a quienes se
les realiz6 la nefrectomia laparoscopica, el 64.7% (11) eran mujeres, el 29.4% (5)
tenian una edad de 62 a 74 afios y, en la misma proporcién, se presentaron
pacientes con una edad de 49 a 61 afios y de 36 a 48 afios con el 23.5% (4) de los
casos. No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre el tipo
de cirugia y el sexo (P=0.618) ni entre el tipo de cirugia y el grupo de edad (P=0.649)
(Tabla 2).

Tabla 2. Edad y sexo de los pacientes por tipo de cirugia.

Nefrectomia Abierta Nefrectomia Laparoscopica Total
n % n % n % p2
Hombre 15 29.4 6 35.3 21 30.9
Sexo 0.618
Mujer 36 70.6 11 64.7 47 69.1
23 a 35 afios 9 17.6 1 5.9 10 14.7 0.649
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Grupos 36 a 48 afios 8 15.7 4 23.5 12 17.6
de edad 49 a 61 afios 16 31.4 4 23.5 20 29.4
62 a 74 afios 13 25.5 5 29.4 18 26.5

75 a 87 afios 5 9.8 3 17.6 8 11.8

Total 51 75.0 17 25.0 68 100.0

a. Prueba y? de independencia.

En el grupo de pacientes a quienes se les realiz6 la nefrectomia abierta se encontro
un sangrado transquirdrgico minimo de 40 ml, un maximo de 2500 ml, un media de
610 ml y una desviacion estdndar de 581 ml; en este mismo grupo, el tiempo
quirdrgico minimo fue de 47 minutos, el maximo fue de 550 minutos, la media fue
de 169 minutos con una desviacion estandar de 94 minutos; respecto a la estancia
intrahospitalaria, la estancia minima fue de 1 dia, la maxima fue de 48 dias, la media

fue de 8 dias con una desviacion estandar de 11 dias (Tabla 3).

En el grupo de pacientes a quienes se les realizo la nefrectomia laparoscopica se
encontré un sangrado transquirdrgico minimo de 10 ml, un maximo de 900 ml, un
media de 227 ml y una desviacion estandar de 231 ml; en este mismo grupo, el
tiempo quirdrgico minimo fue de 95 minutos, el maximo fue de 400 minutos, la media
fue de 186 minutos con una desviacion estandar de 80 minutos; respecto a la
estancia intrahospitalaria, la estancia minima fue de 2 dias, la maxima fue de 7 dias,

la media fue de 4 dias con una desviacion estandar de 2 dias (Tabla 3).

En la comparacion de los desenlaces transquirdrgicos y postquirdrgicos se encontro
gue la media del sangrado transquirurgico fue menor en el grupo de pacientes con
nefrectomia laparoscopica en comparacion con la nefrectomia abierta (227ml contra
610 ml), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (P<0.001) (Figura
3); ademas, la media del tiempo quirdargico fue mayor en el grupo de pacientes con
nefrectomia laparoscopica en comparacion con la nefrectomia abierta (186 min
contra 169 min), sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas (P=0.505); finalmente, la media de la estancia intrahospitalaria fue

menor en el grupo de pacientes con nefrectomia laparoscopica en comparacion con
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la nefrectomia abierta (4 dias contra 8 dias),

estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (P=0.017) (Tabla 3, Figura 4).

Tabla 11. Comparacion de desenlaces transquirlirgicos y postquirirgicos por tipo de cirugia.

Nefrectomia Abierta

Nefrectomia Laparoscépica

Min Max Media DE Min Max Media DE pP
Sangrado
. 40 2500 610 581 10 900 227 231 <0.001
transquirargico (ml)
Tiempo quirdrgico
] 47 550 169 94 95 400 186 80 0.505
(min)
Estancia
) ) ) 1 48 8 11 2 7 4 2 0.017
intrahospitalaria (dias)
DE: Desviacion estandar. b. Prueba t de Student de muestras independientes.
E 2000 L]
8 L
g_ 1500
% 1000 N
‘g o
I I

Nefrectomia Abierta

Tipo de cirugia

Nefrectomia Laparoscopica

Figura 11. Sangrado transquirudrgico por tipo de cirugia.
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MNefrectomia Abierta MNefrectomia Laparoscépica

Tipo de cirugia

Figura 12. Estancia intrahospitalaria por tipo de cirugia.

La conversion de cirugia abierta a laparoscopica se presento en el 5.9% (4) de los
casos totales, dentro del grupo de pacientes a quienes se les realizé la nefrectomia
laparoscopica el 23.5% (4) fueron debido a la conversidon; se encontr0 una
asociacion estadisticamente significativa entre la conversion y el tipo de cirugia
(P<0.001) (Tabla 4).

Tabla 12. Conversién por tipo de cirugia.

Nefrectomia Abierta Nefrectomia Laparoscépica Total
n % n % n % p2
Si 0 0.0 4 23.5 4 5.9
<0.001
Conversion No 51 100.0 13 76.5 64 94.1
Total 51 100.0 17 100.0 68 100.0

a. Prueba y? de independencia.
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DISCUSION

Posterior al andlisis de datos de los pacientes sometidos a nefrectomia se encontré
que el tiempo quirdrgico tuvo una media mayor para los pacientes sometidos al
abordaje laparoscopico (186.24+79.86 minutos vs 169.25+93.62 minutos, p=0.505).

Respecto a lo cual existen diferencias en las publicaciones médicas, mientras
algunos estudios muestran hallazgos similares al del presente estudio, existen otras
series con hallazgos contradictorios: Mientras Zhang et al. demostré que el tiempo
operativo fue mayor para la cirugia laparoscépica 180 (150-225) minutos vs 135
(120-165) minutos mostrandose altamente significativo (p <0.01) (37). De manera
similar, Rezaeetalab et al. reportd6 que el tiempo quirdrgico medio fue
significativamente mayor en la nefrectomia laparoscépica que en la nefrectomia

abierta (180 frente a 127 minutos, respectivamente, p <0.001) (38).

Por otro lado, algunos centros experimentados informan que el menor tiempo
operatorio se presenta con la nefrectomia laparoscopica. Fu y col. demuestran que
la nefrectomia laparoscopica retroperitoneal tiene un tiempo de operacion
significativamente menor que la nefrectomia laparoscopica transperitoneal (39).
Abdelhafez et al. encontré6 que el tiempo operativo menor para el abordaje
laparoscopico (167 vs 168.6 minutos) no mostrandose significativa la diferencia
(p=0.89) (40). Bravi et al. describié que el tiempo operativo medio fue mayor para el
abordaje abierto 122 (100-155) vs 120 (87—150) minutos (41). Estos reportes tan
diversos sugieren que la experiencia del equipo quirargico es ampliamente variable,
asi como las configuraciones de cada centro hospitalario; lo que finalmente

repercute en los tiempos quirdrgicos.

En el presente estudio el sangrado tuvo una media mayor para los pacientes
sometidos al abordaje abierto (609.61+580.63 ml vs 227.06+231.48 ml, p=0.010).
Respecto a lo cual, nuevamente existen diferencias entre estudios: Abdelhafez et
al. encontré una pérdida sanguinea media menor para el abordaje laparoscopico
(331 vs 388 ml) no mostrandose significativa la diferencia (p=0.49) (40). De manera

similar, Bravi et al. demostrd que la pérdida sanguinea fue mayor para el abordaje
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abierto 200 (100-300) ml vs 150 (80-265) ml (41). Ademas, You et al. report6é que
un volumen menor de pérdida sanguinea estimada (66.16 ml) se asocia con la
nefrectomia laparoscopica, o que no es necesariamente de importancia clinica a
menos que la pérdida total de sangre sea suficiente para realizar una transfusion
(39).

De forma contradictoria Rezaeetalab et al. reportd que la pérdida de sangre
estimada no revelo diferencias significativas entre los dos grupos (324 ml frente a
310 ml para los grupos nefrectomia abierta y nefrectomia laparoscopica
respectivamente; p = 0.80) (38). Zhang et al. demostré que la pérdida sanguinea
fue mayor para la nefrectomia laparoscopica 100 (50—200) ml vs 100 (50-150) ml;
aungue no mostro significancia estadistica (p=0.69) (37).

Nuevamente, estos resultados acerca del sangrado quirdrgico se explican por la
experiencia y equipamiento de los hospitales; asi como las condiciones de los
pacientes y las patologias inciden de manera importante en el sangrado quirurgico,
lo que es un tema importantisimo en los resultados clinicos de los pacientes ya que
se ha demostrado como factor el sangrado que amerite transfusion sanguinea como

fuente de diversas complicaciones.

Los dias de estancia hospitalaria tuvieron una media mayor para los pacientes
sometidos al abordaje abierto (7.86+10.88 dias vs 3.94+1.98 dias, p=0.017).
Hallazgo que resulta plenamente concordante con los reportes de la literatura
clinica: You et al. encontré6 que la nefrectomia laparoscoépica tuvo una estancia
reducida en 2.01 dias en comparacion con la nefrectomia abierta (39). Del mismo
modo, Abdelhafez et al. encontré que la estancia hospitalaria fue menor para el
abordaje laparoscoépico (8.3 vs 9.8 dias) no mostrandose significativa la diferencia
(p=0.20) (40). Zhang et al. reportdé que la estancia hospitalaria fue mayor para la
nefrectomia abierta 9 (7—11) dias vs 8 (7—10) dias, aunque no resulté significativo
(p=0.11) (37).
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Esta disminucion en la estancia hospitalaria representa importantes beneficios tanto
para el paciente como para la institucion hospitalaria. Para el paciente la estancia
acortada se traduce en una disminucion de complicaciones; mientras que para la
institucion se traduce en una disminucién de costos, asi como una optimizacion de

recursos tanto materiales como humanos.

En otro resultado para el procedimiento abierto la patologia renal predominante fue
neoplasia (31.4% vs 23.5%, p=0.542), seguido de hidronefrosis (27.5% vs 35.3%,
p=0.542), litiasis y pielonefritis (11.8% vs 5.9% y 11.8% vs 0.0% respectivamente,
p=0.493 y p=0.142 respectivamente), absceso (9.8% vs 0.0%, p=0.183),exclusion
renal (5.9% vs 29.4%, p=0.010), donador renal (2.0% vs 0.0%, p=0.564), y por
tltimo trombosis (0.0% vs 5.9%, p=0.083). Para el procedimiento laparoscopico
predomind hidronefrosis (35.3%), seguido de exclusion renal (29.4%), neoplasia
(23.5%), y por ultimo litiasis y trombosis (5.9% respectivamente). Lo que resulta
similar al reporte de Singh et al. quien describié que para la nefrectomia abierta la
indicacion mas frecuente fue masa solida (48.3%), seguido de rifidbn no funcionante
obstruido (16.1%), rindn no funcionante infectado (14.7%), rindn no funcionante con
litos (12.6%), masa cistica (5.6%) y por ultimo trauma (2.8%). Para la nefrectomia
laparoscopica la patologia para su indicacion fue masa solida (39.6%), seguido de
masa cistica (22.6%), riidn no funcionante obstruido (17%), riidn no funcionante
infectado (13.2%), rifidn no funcionante atréfico (3.8%), y por ultimo riidn no

funcionante con litos y trauma (1.9% respectivamente) (42).

Por dltimo, en el presente estudio se encontré que la conversion quirdrgica se
presenté en el 5.9% de pacientes. Resultado que es comparable a lo reportado por
Abdelhafez et al., quien encontrd que la conversion a cirugia abierta se realizo en el
8% (40).

La evidencia que sugiere que las técnicas minimamente invasivas permiten mejores
resultados perioperatorios esta aumentando. Sin embargo, ain no esta claro cual
es la indicacidn convincente para que un cirujano o una institucion cambie de la
cirugia abierta a la minimamente invasiva y, lo que es mas importante, si esto podria

traducirse en mejores resultados a largo plazo. Por lo tanto, la investigacion futura
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debe examinar las diferencias entre las técnicas quirdrgicas en el seguimiento a
largo plazo en lo que respecta a los resultados funcionales, la rentabilidad y el

aprendizaje quirdrgico.
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CONCLUSIONES

En la comparacién de los desenlaces transquirlrgicos y postquirirgicos se encontro
gue la media del sangrado transquirargico fue menor en el grupo de pacientes con
nefrectomia laparoscoépica en comparacion con la nefrectomia abierta (227ml contra

610 ml), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (P<0.001).

La media de la estancia intrahospitalaria fue menor en el grupo de pacientes con
nefrectomia laparoscépica en comparacién con la nefrectomia abierta (4 dias contra

8 dias), estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

La media del tiempo quirdrgico fue mayor en el grupo de pacientes con nefrectomia
laparoscopica en comparacion con la nefrectomia abierta (186 min contra 169 min),

sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (P=0.5).

La poblacion sometida a nefrectomia laparoscépica presentd disminucion del
sangrado quirdrgico y de los dias de estancia hospitalaria con diferencias

estadisticamente significativas.

La comparacion de los resultados perioperatorios entre las técnicas abiertas y
minimamente invasivas ha sido objeto de considerable atencion en los ultimos
afios. En consecuencia, ha surgido una clara necesidad de un abordaje

estandarizado para la calidad quirargica.

El gasto asociado con la nefrectomia minimamente invasiva aln no se ha descrito
en el contexto de nuestro entorno clinico. En un entorno con recursos limitados,
donde el gasto financiero anticipado puede dificultar la adopcion de una terapia en
particular, se debe realizar un analisis del gasto real asociado con ambas
modalidades. Los autores recomiendan que una mayor evaluacién del costo
financiero real para el estado permitira establecer la viabilidad financiera de la
cirugia minimamente invasiva como una opcion viable para el estado, ademas de

los numerosos beneficios para el paciente.
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