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PALABRAS CLAVE Resumen La laparoscopia se ha convertido en una alternativa practica y aceptable para el
Nefrectomia; tratamiento de las enfermedades urologicas quirdrgicas complejas. El trasplante renal es
Bilateral; el tratamiento de eleccion en el paciente con insuficiencia renal terminal. Las indicaciones de
Trasplante; nefrectomia pretrasplante son: enfermedad renal poliquistica autosomica dominante, hiper-
Insuficiencia renal. tension refractaria, infecciones renales croénicas, diagnoéstico o sospecha de cancer renal o

urotelial, urolitiasis, niveles persistentes de anticuerpos antimembrana basal glomerular, pro-
teinuria significativa no controlada e hidronefrosis grados 4 o 5.

Se presentan 2 casos de pacientes con enfermedad renal terminal con manejo en hemodialisis,
los cuales requieren nefrectomia bilateral previo al trasplante. En un caso se extrajeron las
piezas ampliando la herida umbilical y en el otro caso, a través de herida Pfannestiel con
tiempo quirtrgico: 280 y 235 min, respectivamente; sangrado transoperatorio: 250 mly 155ml,
respectivamente; sin complicaciones. Estancia intrahospitalaria: 6 y 5 dias, respectivamente.

La nefrectomia pretrasplante es un procedimiento habitual en los servicios de trasplante
renal, y la resolucion de la misma con procedimientos minimos invasivos, es la técnica ideal.
Tratandose ambos casos de nefrectomia bilateral hace de gran relevancia las ventajas del
procedimiento laparoscopico.
© 2014 Sociedad Mexicana de Urologia. Publicado por Masson Doyma México S.A. Este
es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Pre-transplantation laparoscopic bilateral nephrectomy: Two cases
Nephrectomy;
Bilateral; Abstract Laparoscopy has become a practical and acceptable alternative for the treatment

of urologic diseases that are surgically complex. Kidney transplantation is the treatment of
choice in the patient with end-stage kidney disease. The pre-transplantation indications for
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Transplant;
Renal insufficiency.

nephrectomy are: autosomal dominant polycystic kidney disease, refractory hypertension, chro-
nic renal infections, diagnosis or suspicion of renal or urothelial cancer, urolithiasis, persistent
levels of anti-glomerular basement membrane antibodies, significant uncontrolled proteinuria,
and grade 4 or 5 hydronephrosis.

The cases are presented herein of 2 patients with end-stage kidney disease undergoing
hemodialysis that required bilateral nephrectomy prior to the transplantation. In one case
the specimens were extracted through the widening of the umbilical incision and in the other
case through the Pfannenstiel incision. Surgery duration was 280 and 235 min, intraoperative
blood loss was 250 and 155 ml, and hospital stay was 6 and 5 days, respectively. There were no
complications.

Pre-transplantation nephrectomy is a common procedure in the kidney transplantation ser-
vices and the ideal technique for its resolution is with minimally invasive procedures. The
advantages of the laparoscopic procedure were particularly relevant in the present cases of
bilateral nephrectomy.
© 2014 Sociedad Mexicana de Urologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La cirugia laparoscopica ha venido desplazando a la cirugia
abierta, convirtiéndose en una técnica con una seguridad
que iguala a la cirugia abierta, en ocasiones con las ven-
tajas de un mejor acceso a sitios poco alcanzables con la
cirugia abierta'?. Se requiere de una gran destreza del ciru-
jano entrenado para estos procedimientos; los cuales hoy en
dia se han distribuido de manera mundial, y que no solo los
centros quirurgicos del primer mundo pueden realizar. Son
técnicas conocidas como minimamente invasivas, las cua-
les tienen como ventajas un menor dolor postoperatorio,
una recuperacion quirdrgica mas rapida, un menor tiempo
de estancia hospitalaria, asi como una reincorporacion tem-
prana a la actividad diaria?.

Las indicaciones de nefrectomia pretransplante son
enfermedad renal poliquistica autosomica dominante,
hipertension renovascular refractaria a medicamentos,
infecciones renales croénicas, diagnoéstico o sospecha de can-
cer renal o urotelial, urolitiasis, niveles persistentes de
anticuerpos antimembrana basal glomerular, proteinuria sig-
nificativa no controlada e hidronefrosis grados 4 o 5376,

Presentacion de casos

Se realizaron 2 nefrectomias laparoscopicas bilaterales pre-
transplante, el primer caso se trata de un vardn de 33 anos
de edad, con antecedentes de tabaquismo una cajetilla dia-
ria durante 5 anos, alcoholismo durante los fines de semana
hasta la embriaguez durante 5 afos, toxicomanias a cocaina
durante 5 afos; todo ello suspendido hace 3 anos. Apen-
dicectomia hace 15 afos y timpanoplastia izquierda hace
2 anos.

Dos semanas previas a nuestra valoracion se realiza el
diagnostico de insuficiencia renal cronica agudizada, evi-
denciado por un cuadro de sangrado del tubo digestivo alto,
por varices esofagicas. Bajo tratamiento con hemodialisis,

3 sesiones por semana. Paciente neurologicamente integro,
con palidez de piel y tegumentos, complexion delgada, IMC
de 24, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen con cica-
triz de 6cm en region de fosa iliaca derecha, sin masas
palpables a nivel abdominal, con extremidades sin edema,
y con pulsos periféricos presentes y de buena intensidad.

- Datos de laboratorio: BH: Hb 10.9g/dl; Htc 33.2%; pla-
quetas 376,000; leucocitos 9,200; neutrofilos 67%; tipo y
RH O+

- TP 12.4; INR 1.00; TTP 27.1s

- QS: glucosa 97mg/dl; creatinina 12.10mg/dl; urea
173 mg/dl; BUN 81 mg/dl

- Electrolitos séricos: Na 140mEq/L; K 5.87mEq/l;
Cl 92 mEq/L

USG: ambos rifilones con parénquima adelgazado mos-
trando rindn derecho con ectasia pielocalicial y dilatacion
ureteral proximal, y el izquierdo con importante ectasia pie-
localicial sugestiva de bolsa hidronefrotica, sin embargo el
uréter del mismo lado no se observa dilatado.

Cistograma: placa simple de abdomen sin alteraciones.
Placa de llenado con una capacidad vesical maxima de
450 ml, sin defectos de llenado con reflujo vesicoureteral
bilateral, donde se evidencia nivel hidrico por debajo de la
silueta renal izquierda correspondiente a bolsa hidronefro-
tica (fig. 1 Imagen 1).

UROTAC: ambos rifilones con presencia de cambios cro-
nicos del parénquima renal, rindn izquierdo con ectasia
pielocalicial bolsa hidronefrética, sin evidencia de obstruc-
cion por litos.

El segundo caso se trata de una mujer de 38 anos de
edad, con diagnéstico de insuficiencia renal cronica ter-
minal de 5 afos de evolucion, secundario a hipertension
arterial sistémica de 15 anos de evolucion, bajo tratamiento
con hemodialisis 3 sesiones por semana, anuria desde hace
5 afos, 2 cesareas la Ultima hace 20 anos, implante de senos
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Figura1 En el cistograma se identifica la presencia de reflujo
vesicoureteral bilateral, donde se evidencia el nivel hidrico por
debajo de la silueta renal izquierda correspondiente a la bolsa
hidronefrotica.

hace 6 afnos, posoperada de fistula arteriovenosa en brazo
derecho y multitransfundida.

A la exploracion neurolégicamente integra, con pali-
dez de piel y tegumentos, complexion delgada con un IMC
de 22.2 Kg/m?, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
plano, con hernia umbilical reductible de 0.5cm, cicatriz
suprapuUbica tipo Pfannenstiel, sin megalias ni dolor.

- Datos de laboratorio: BH: Hb 9.2 g/dl; Htc 28.5%; plaque-
tas 215,000; leucocitos 8,100; neutrofilos 64.6%; tipo y
RH A+

- TP 13.3; INR 0.99; TTP 41.0s

- QS: glucosa 86mg/dl; creatinina 9.92mg/dl; urea
116 mg/dl; BUN 54.2mg/dl

- Electrolitos séricos: Na 138mEq/l; K 5.71meq/l;
Cl 98 mEq/L

USG: rin6n derecho pequeiio de 78 mm, con pérdida de
la relacidn corteza médula con lesiones quisticas entre 7 y
15 mm; rifién izquierdo de 64 mm, con pérdida de la relacion
corteza médula, con quiste de 8.2 mm, vejiga no visible.

Cistograma: con reflujo vesicoureteral bilateral lado
izquierdo grado v y derecho grado i (fig. 2).

Se les realiza nefrectomia bilateral laparoscopica de
manera programada como protocolo de trasplante renal
de donante vivo. Se realiza procedimiento sin complicacio-
nes.

Se realizdO en pacientes con diagnostico de insufi-
ciencia renal terminal, con indicacion de nefrectomia

Figura 2 Cistograma de llenado, con presencia de medio de
contraste renal bilateral predominio izquierdo.

pretransplante, para lo cual se decidi6 un abordaje lapa-
roscopico por las ventajas mencionadas con anterioridad.

Se utilizo el equipo de laparoscopia convencional del hos-
pital, se colocan 2 trocares de 10mm y uno de 5mm por
cada rindn, se utilizé LigaSure®, lente de 30° y grapadora
para Hem-o-lok®, una bolsa recolectora.

El paciente se coloca en posicion decubito lateral con
flexion forzada colocando almohadillas a nivel costal y
entrepierna y una dona en region cefalica; previamente
anestesiado con anestesia general es fijado a mesa quirdr-
gica con cinta adhesiva a nivel de trocanter y de hombro; se
realiza asepsia desde region toracica hasta pubis abarcando
hasta region umbilical y parte media de espalda.

Se realiza un abordaje transperitoneal con técnica de
Hasson, el primer trocar de 10 mm para la 6ptica de 30°
se coloca en posicion umbilical, se insufla neumoperitoneo
con 20 mmHg con CO; y se colocan trocar de 10mm a 10cm
del primero en sentido oblicuo dirigido hacia espina iliaca
anterosuperior, y el tercer trocar en sentido oblicuo hacia
la parte media de la décimo segunda costilla, a 12cm de
puerto umbilical. Se baja el neumoperitoneo a 12 mmHg.

Se identifica el colon descendente y la fascia de Tlodt, la
separacion del colon permite ver adecuadamente la super-
ficie anterior de la fascia de Gerota. En ambos lados se
requiere la movilizacion completa del colon desde el angulo
hepatico o esplénico hasta la fosa iliaca con el proposito de
exponer en forma completa el uréter (fig. 3). Se debe
de identificar el uréter a nivel del cruce de los iliacos.
Se continGa con la diseccion del uréter, la parte central
del mismo se localiza en el tejido adiposo retroperitoneal
medial respecto al mulsculo de psoas. Durante la movili-
zacion proximal es frecuente encontrar la vena gonadal
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Figura 3  Diseccion laparoscopica de la fascia de Toldt.

Figura 4

Identificacion y diseccion de uréteres.

primero que puede disecarse con el uréter. El uréter se
encuentra por detras de la vena gonadal y por delante de
psoas. Una vez localizado el uréter se diseca dejando a la
vista el musculo psoas disecandose de manera proximal para
identificar el hilio renal.

La diseccion del uréter continla de manera proximal
utilizando un irrigado-aspirador (fig. 4). Se seccionan los
ligamentos superior y lateral de la fascia de Gerota.

Una vez disecado el uréter se secciona lo mas distal posi-
ble para poder ayudar a la traccion del rifén.

Se continGia con la movilizacidon del polo inferior. Una
vez movilizado el uréter hasta la union uretero-pélvica se
introducen las pinzas por detras de la fascia de Gerota
y del polo inferior siguiendo la fascia del psoas, la pieza
se desprende en direccion supero-lateral, y utilizando un
irrigador-aspirador y LigaSure® se seccionan los ligamentos
de la pared lateral inferior y posterior.

Se diseca la arteria y vena renal con la ayuda de
aspirador-irrigador, pinzas angulo y electrocauterio hook
(fig. 5).

Se continlia con la ligadura de los vasos renales, la visua-
lizacion de la vena renal se logra utilizando el extremo del
irrigador-aspirador para disecar los planos individuales de
linfaticos y tejido desde el polo inferior del rifidn hacia

Figura 5 Identificacion y diseccion de vena y arteria renal.

Figura 6

Ligadura y seccion de la vena y arteria renal.

el hilio renal, se diseca y liga con Hem-o-lok® la arteria y
vena renal, y se seccionan de manera individual (fig. 6), se
tracciona el polo inferior de manera lateral para poner en
tension el hilio renal, se puede identificar el hilio desplazan-
dose en direccion cefalica a lo largo de la cara medial del
uréter y la pelvis renal con ayuda de irrigador-aspirador.

Se libera de todos sus bordes la unidad renal.

Por ultimo, se introduce una bolsa recolectora, en
donde se coloca la pieza quirdrgica para posteriormente ser
extraida por uno de los puertos de trabajo.

Se coloca drenaje de Penrose hacia el lecho quirdrgico, y
se dispone a reposicionar al paciente para continuar con el
lado contralateral.

Se reposiciona al paciente del lado contrario, cambiando
la disposicion de todo el material, requiriendo nuevo aseo
del paciente como del equipo quirirgico, excepto del ins-
trumentista.

Resultados

A ambos casos se les realiza nefrectomia bilateral laparos-
copica de manera programada como protocolo de trasplante
renal. Se realizan los procedimientos sin complicaciones.
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Primer caso

Tiempo quirlrgico de 280 min; sangrado transoperatorio de
250 ml, sin complicaciones; deambulando a los 2 dias; tole-
rancia a la via oral a las 72h posquirlrgicas; tiempo de
estancia intrahospitalaria de 6 dias. Escala visual analdgica
de 0 con el uso de opioide débil 250 mg (tramadol) y AINE
en 72h.

El paciente es dado de alta, hemodinamicamente esta-
ble, canalizando gases, afebril y tolerando la via oral. Sin
dolor abdominal o toracico. Con cita de control en consulta
externa de urologia para control posquirurgico. El retiro de
ambos drenajes se realiza durante la primera cita de con-
sulta de seguimiento posquirtrgico que fue a los 10 dias.

Segundo caso

Tiempo quirdrgico de 235 min; sangrado transoperatorio de
155ml, sin complicaciones; deambulando a los 2 dias; tole-
rancia a la via oral a las 24h posquirurgica; tiempo de
estancia intrahospitalaria de 5 dias. Escala visual analogica
de 0 con el uso de opioide débil 250 mg (tramadol) y AINE
en72h.

Paciente es dado de alta, hemodinamicamente esta-
ble, canalizando gases, afebril y tolerando la via oral. Sin
dolor abdominal o toracico. Con cita de control en consulta
externa de urologia para control posquirGrgico. El retiro de
ambos drenajes se realiza durante la tercera cita de control
a los 19 dias posquirurgicos por persistir productivos.

Discusion

La nefrectomia pretrasplante es un procedimiento habitual
en los servicios de trasplante renal, y la resolucion de la
misma con procedimientos minimos invasivos, es la téc-
nicaideal’. Tratandose ambos casos de nefrectomia bilateral
hace de gran relevancia las ventajas del procedimiento lapa-
roscopico.

El manejo por laparoscopia de la nefrectomia bilate-
ral pretrasplante es un procedimiento factible, seguro y

con los beneficios propios de los procedimientos minimo
invasivos.

Ademas de contar con amplias ventajas sobre la cirugia
abierta, con una baja morbimortalidad, que puede estar al
alcance de cualquier centro de laparoscopia convencional
con el entrenamiento pertinente. No tardando en ser consi-
derado como el gold standard en este tipo de pacientes.
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