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Técnicas Quirlrgicas

Arch. Esp. Urol., 59, 1 (59-70), 2006

INDICACIONES Y MORBIMORTALIDAD DE LA NEFRECTOMIA ABIERTA.
ANALISIS DE 681 CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA.

Juan José Ballesteros Sampol

Servicio de Urologia y UQTR del Hospital Nuestra Sefiora de la Esperanza. Barcelona. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Conseguir datos sobre indica-
ciones, morbilidad y mortalidad de la nefrectomia por
cirugia abierta para obfener informacién contrastable
con lo que, hoy en dia, es factible redlizar por cirugia
laparoscépica.Hasta donde conocemos no se ha pu-
blicado ningdn estudio similar en la literatura espariola
especializada fras la revision del tema desde la década
de los 60 hasta nuestros dias.

METODOS: Se analizan 681 casos de “nefrectomias”
que suponen el 5,7% de un total de 11.845 hojas ope-
raforias registradas en nuestro centro en los Gltimos 25
afios. Para valorar resultados se excluyen por razones
obvias 93 cirugias de extraccion renal de donante ca-
daver. El andlisis se centra en tres Greas bien diferencia-
das: cirugia del trasplante renal, nefrectomias por pro-
cesos malignos y nefrectomias por patologias benignas

Juan José Ballesteros Sampol
C/ Bori y Fontesta, 43. 82,29
08017 Barcelona. (Esparia)
iballesteros@imas.imim.es
Trabajo recibido: 29 de septiembre 2005

9
O
3

O
<
Q
Q
(%)
S
O]

@)

con un subgrupo muy especifico integrado por las pato-
logias infecciosc-inflmatorias. Paralelamente se revisa la
literatura en la que se referencian més de 87.000 casos
de cirugias abiertas y se afiaden las publicaciones que
sobre nefrectomias laparoscépicas se han producido en
los dltimos lustros.

RESULTADOS,/CONCLUSIONES: La mortalidad global
de la serie (30 dias post cirugia) ha sido del 0,8% y co-
rresponde mayoritariamente a casos frasplantectomiza-
dos (cuatro] y a un tumor de via excretora. Por ofro lado
la morbilidad significativa ha alcanzado 47 casos (8%)
de los que precisaron reinfervencion 15 (2,5%) siendo
la causa mas importante y frecuente dentro de estas
reinfervenciones la hemorragia profunda con hipovole-
mia de gravedad variable. Como es légico esta serie
se nufre de casos en absoluto seleccionados y con un
amplio espectro de patologias. Cualquier comparacién
con técnicas de acceso minimo deberd tener en cuenta,
entre ofros pardmetros, la seleccién o no de los casos.

Palabras clave: Cirugia abierfa. Nefrectomia
abierta. Nefrectomia laparoscépica. Complicaciones.

Summary.- OBJECTIVES: To have data about the
indications, morbidity and mortality of the nephrectomy
by the open approach, to obtain information that could

e compared with the laparoscopic approach. To our
knowledge there is not a similar review in the Spanish
literature since this 60%s.

METHODS: We analyzed 681 nephrectomies accounting
for a 5.7% of a total of 11.845 operative reports
registered in our centre over the last 25 years. For outcome
analysis, 93 cadaver donor nephrectomies were excluded.
The analysis focuses on three well differentiated areas:
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kidney transplant surgery, nephrectomies for malignant
diseases, and nephrectomies for benign pathologies
including a very specific subgroup that includes the
infectious-inflammatory diseases. In parallel, we performed
a bibliographic review in which more than 87,000 cases
of open surgeries where referenced, adding the articles
about laparoscopic nephrectomies published over the
last decade.

RESULTS: Global mortality of the series (the first 30
postoperative days) was 0.8%, mostly cases of fransplant
nephrectomies (4), and one upper urinary fract transitional
cell carcinoma.  Significant morbidity appeared in 47
cases (8%), 15 of which (2.5%) required reoperation,
being intensive bleeding with hypovolemia of variable
severily the most frequent cause.

The series includes non selected cases of a wide spectrum
of pathologies. Any comparison with minimally invasive
approaches should take into consideration, among other
paramefers, selection of the cases.

Keywords: Open surgery. Open nephrectomy.
laparoscopic nephrectomy. Complications.

INTRODUCCION

La reciente aparicién de la cirugia laparos-
copica en Urologia y su imparable desarrollo desde
la realizacién de la prostatectomia radical plantea
algunos interrogantes que la revisién de etapas histé-
ricas de la cirugia abierta puede ayudar a resolver.
Aunque al dia de hoy existe una cierta prudencia en
establecer las indicaciones de la cirugia laparoscé-
pica (C.L.) no es menos cierto que se van superando
limitaciones hasta hace poco firmes y resistentes. En
efecto, aunque las indicaciones actuales se nutren
especialmente de patologias “benignas” o malignas
de volumen “limitado”, existe un especial “prurito”
profesional entre las diferentes unidades por subir
un peldafio més cada vez (1) y llegar a realizar lo
que “adn no ha hecho nadie”. Tras mdas de 35 afios
en esta especialidad quirirgica puedo decir que ese
“prurito” ha existido siempre y siendo “bueno” en
su origen no debe hacernos perder el norte razona-
ble de su aplicacién ya que no debemos olvidar que
quien puede pagar las consecuencias de nuestras
“ansias” es un ser humano.

Es, pues, en este sentido que entiendo util
saber lo que nos ocurrié con esta cirugia cuando la
Gnica opcién era el acceso abierto y a la que, en
esos anos, solo se la limitaba por condiciones del es-
tado general del paciente y comorbilidades serias.

La nefrectomia por “tumor” inicia su etapa
histérica (2) en 1861 cuando Wolcott extirpa este
4rgano asiento de una neoplasia aunque la cirugia
se habia indicado por un “quiste hepdtico”. En 1876
Kocher realizé la nefrectomia transperitoneal con el
diagnéstico preoperatorio correcto. Tanto uno como
ofro paciente fallecieron por peritonitis a los 3 dias. En
1902 Kuster realiza una primera evaluacién de estas
infervenciones fransperitoneales encontrando una mor-
talidad elevada del 34%. La consecuencia fue que,
desde 1902, se fuera realizando la intervenciéon por
via retroperitoneal preconizada por Cabot (3), Young
y Davis (4). Este interés se vié acrecentado desde la
recomendacién de Poutasse de la via subcostal para
el acceso al rifdn y sus vasos (5). En 1905 Gregoire,
citado por Murphy, propone el concepto de “nefrec-
tomia radical” incluyendo grasa, capsula, linfaticos
y suprarrenal. En 1929, Judd y Hand (6) recomien-
dan un detalle fundamental de esta cirugia como es
la ligadura previa del pediculo renal pero no es hasta
1963 cuando Robson implanta el control previo del
pediculo renal y la exéresis en bloque a través de una
incisién toracoabdominal con linfadenectomia que hi-
cieron que el concepto de nefrectomia radical fuera
ampliamente asumido a la vista de sus resultados pu-
blicados seis afios mas tarde (7).

MATERIAL Y METODO

Hemos revisado 11.845 hojas operatorias
del Servicio de Urologia de las que se han entresa-
cado 681 por nefrectomias cuyas indicaciones se
expresan en la Tabla |. Al objeto de valorar compli-
caciones y mortalidad se han restado las 93 extrac-
ciones de rifiones de donante cadaver (en mas de la
mitad de los casos, extracciones miltiples) realizadas
por via transperitoneal, bien laparotomia media, en
“chevron” bilateral o en estrella. La sustracciéon de
tales casos es obvia en funcién de la finalidad del ar-
ticulo. Sin embargo es también interesante el andlisis
de las visicitudes de estas extracciones y su posible
influencia en el posterior trasplante lo que ya fue tra-
tado en una anterior publicacién (8).

Asi pues nos quedamos con 588 nefrecto-
mias que hemos agrupado en tres dreas bésicas: ciru-
gia del trasplante renal (TR) (nefrectomia de donante
vivo, nefrectomias de rifion homolateral atréfico en el
mismo acto del T.R. y, sobre todo trasplantectomias)
con 182 casos; nefrectomias de patologias tumorales
malignas(sélidos de parénquima renal y tumores de
vias) con 177 vy, nefrectomias de patologias benig-
nas que con 229 casos cubre un amplio mosaico de
indicaciones entre las que debemos destacar las de
causa infeccioso inflamatoria no especifica con 128
cirugias.
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El primer punto a analizar es el de la mor-
talidad operatoria entendiendo como tal la que,
por cualquier causa, acaece dentro de los 30 dias
siguientes a la cirugia o durante periodo en que el
paciente ha estado ingresado aunque superara esa
fecha. Cinco han sido los pacientes fallecidos lo que
supone un 0,8% (Tabla Il). Llama claramente la aten-
cién que cuatro de los cinco casos han sido pacientes
trasplantados a los que se les indicé trasplantectomia
por fracaso funcional del injerto agudo o crénico. A
este respecto tenemos que decir que la politica de
nuestra Unidad de TR era la de extraer todo injerto
no funcionante independientemente de la causa y del
tiempo trascurrido desde la implantacién. Llegamos a
efectuar en este periodo 108 trasplantectomias todas
ellas, menos una, extracapsulares (9) y pese a que
la corriente general de la mayoria de Unidades era
la subcapsular, nuestras complicaciones fueron total-
mente comparables a las obtenidas por esta Gltima
técnica con la ventaja de dejar una fosa iliaca mucho
mds apta para recibir un ulterior 32 é 42 trasplante.
Las causas que originaron los ébitos fueron: una neu-
monia bilateral, una sepsis a Pseudomona, un status
epiléptico con paro cardiaco y una pancreatitis.

Un caso muy especial vivido fue el de un
receptor que fallecié por fallo cardiaco a las pocas
horas del implante. Se efectué la trasplantectomia, se
perfundié adecuadamente el injerto y pudo ser tras-
plantado en el Hospital 12 de Octubre de Madrid
(10). Hasta donde conocemos es el primer caso de
injerto renal que ha funcionado en dos receptores en
forma sucesiva.

TABLA I. INDICACIONES EN 681 NEFRECTOMIAS.

Donante rifion cadéver (bilat)......................... 93
Donante rifion Vivo.........coveeviiiiiiiiii, 51
Nefrectomia rifién homolateral atréfico........... 23
Trasplantectomias...........ouveiiieeiiiiiiiie. 108
Tumor maligno parénquima renal................. 121
Tumor maligno de vias...........ccoooevviiiiinninn. 56
Tumores benignos renales............................ 21
Procesos infeccioso inflamatorios................. 128
Tuberculosis renal.................cocoooiiil 13
Poliquistosis (pre. T.R.)....oooeiiiiiiiiiiiieiie, 35
Miscelanea:Traumas,vasculares,congénitas.....32
TOTAL oo 681
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El quinto caso fue el Gnico vivido en el resto
de la serie y correspondié a un tumor urotelial de
vias altas al que se practicé nefroureterectomia fa-
lleciendo al 192 dia por su diabetes, sepsis urinaria,
insuficiencia renal y trombosis venosa profunda.

Dentro del apartado de las complicaciones,
considerando las mayores,se incluyen 47 casos (8%)
y se agrupan como indica la Tabla Ill. Su solucién se
ha basado en tratamientos conservadores en 32 y ha
precisado reinfervencién en 15 (2,5% sobre el total
de cirugias).

Si analizamos la relacién de las complicacio-
nes con la patologia tratada vemos como:

Las hemorragias severas con cuadro hipovo-
lémico se han presentado en 5 casos. Tres de ellos
siguieron a la cirugia de trasplantectomia en el posto-
peratorio inmediato por sangrado de alguna rama
del pediculo vascular ligada incompletamente o por
lesién directa de la pared arterial arteriosclerética.
Los ofros dos fueron consecuencia de nefrectomias
por cancer renal y hamartoma de gran volumen. En
los cinco casos la reintervencién fue resolutiva y solu-
ciond la situacién.

Las complicaciones respiratorias afectaron
a 11 pacientes con 7 neumonias, dos atelectasias
y dos neumotérax, nefrectomizados por poliquistosis
(dos), céncer renal (tres), tuberculosis (dos), oncocito-
ma, tumor de vias e hidronefrosis. La via de aborda-
je quirdrgico fue, en todos los casos, la lumbotomia
posterolateral (LOPL) con reseccién subperiéstica de
la Xl ¢ XI¢ costilla y, en una ocasién, complemen-
tada con pararrectal baja.La apertura accidental de
la pleura al resecar la XI? costilla, aunque ocurrié en
diversas ocasiones, sélo en dos precis6 de drenaje
tordcico.

TABLA IIl. MORTALIDAD OPERATORIA (30 DIAS): 588
NEFRECTOMIAS.

Causa Intervencién

Neumonia bilateral Trasplantectomia

Sepsis a Pseudomona |dem.
Pancreatitis |dem.
Status epiléptico |dem.

Sepsis+Trombosis venosas|Nefroureterectomia por

Tu.vias




62

J.J. Ballesteros Sampol

El aparato digestivo fue la localizacién de 14
complicaciones destacando el ileo paralitico prolon-
gado (siete) después de tres nefrectomias por cancer
renal, dos nefroureterectomias por tumor de vias y
dos pielonefritis xantogranulomatosas (PXG). Las vias
utilizadas fueron tres transperitoneales (en “chevron”)
y cuatro LOPL con dos pararrectales bajas. El ulcus
sangrante se presentd en cuatro ocasiones precisan-
do transfusiones, medidas de apoyo general y sonda
nasogdstrica ocasional después de dos nefrourete-
rectomias por tumor de vias, una trasplantectomia y
una PXG efectuadas por dos laparos medias, una
LOPL y una pararrectal. Todas se resolvieron con me-
didas conservadoras.

El ileo obstructivo se presenté después de
una nefroureterectomia por tumor de vias a la que se
accedié por laparo media. Al sexto dia postoperato-
rio presento ileo de caracteristicas obstructivas que se
tuvo que resolver con reintervencién y liberacion de
adherencias del intestino delgado.

TABLA lll. COMPLCACIONES EN 588

NEFRECTOMIAS.
Hemorragias severas................cccoeeiiniine. 5
NeUMONIAS. ..., 7
ALEIECHASIAS .. e 2
NeUMOIOIAX. ... 2
lleo paralitico...........oeeeiiiiiiiiiiiie 7
[leo ObSUCHIVO. .. vvieeeee e, 1
Ulcus sangrante.............ooeeeiiiiieeiiiiieeeiiinnn., 4
Fistula estercordcea. ... ..ouuviniieeeiieiiiiiiiieiiei, 1
Absceso subfrénico.........ooviiiiiii 1
Infeccién de herida abdominal.......ooveviiinni, 7
Eventracion.........coooviiii 3
EVISCeracion. ... oo 1
Hematoma pared...........coooiviiiniiiiiiiii e, 1
Absceso vaina psoas...........eeeviiiiiiiiieeeiiiiii, 1
Otras (TEPfistula vesical,insuf.renal)................. 4
TOTAL e 47

Después de una nefrectomia izquierda por
LOPL en un caso de Malakoplaquia renal que infiltra-
ba colon descendente se lesioné la pared intestinal y,
aunque se suturd, en el postoperatorio presenté fistu-
la estercordcea con escaso débito y que se soluciond
con alimentacién parenteral y sonda nasogéstrica.

Un absceso subfrénico precisé reintervencién
para su evacuaciéon después de una importante ciru-
gia transperitoneal por laparo media realizada para
extirpar una adenocarcinoma renal de mas de 5 kg
de peso(11) .

La pared abdominal fue el lugar donde se
localizaron siete abscesos subcutdneos después de
siete nefrectomias por PXG y LOPL, con drenaje puru-
lento que se mantuvo por espacio de 5 @ 12 dias.
En este grupo se incluyen dos fistulas lumbares de
origen profundo cuyo trayecto fue preciso extirpar.
Otro caso fue un gran hematoma subcutdneo que
fue desbridado después de una trasplantectomia por
lesién de vasos epigéstricos. Un punto clave en la
valoracién contrastada entre cirugia abierta y lapa-
roscopica es la de las complicaciones de la pared
abdominal, especialmente tras las lumbotomias y de
aparicién a medio/largo plazo. Es una realidad bien
conocida que las lumbotomias ocasionan cuadros
parestésicos e hipotonias musculares abdominales de
la pared anterolateral del abdomen y que pueden lle-

TABLA IV. DIAGNOSTICOS DE 1OS CASOS
COMPLICADOS Y VIAS DE ABORDAJE.

Neoplasias.........covvvviiiniieerni.n. 18 casos
Infecciones........cccoeeeiiiiiiiiiniiiinn, 15
Trasplantectomias.............cceeeeeeeee. 5
TB.renal.......ooo 3
Poliquisticos. ........ceevviviiiiiiiiiieeennn 2
Tumores benignos.................cceeen.. 2
Hidronefrosis............ccccoovviiiiininnns 2
Via LOPL* o 27
L.O.PL. + Pararrectal..............ceeeen. 6
Transperitoneal.............ccooeeiiiii. 9
LV P 0
*L.O.PL. = Lumbotomia oblicua posterolateral
**L.V.P.= Lumbotomia vertical posterior
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gar a la eventracién y a precisar cirugia reparadora.
No podemos certificar el nimero de pacientes con
lumbotomia que han desarrollado una eventracién a
largo plazo por lo que recurrimos a sefialar las que
han precisado correccién quirirgica y colocacion de
una malla. Entre los 2 y 4 afios postoperatorios se ha
reinfervenido a tres pacientes todos ellos portadores
de una LOPL.

Una nefroureterectomia por tumor de vias
operada por laparotomia media acabé en eviscera-
cién tras un cuadro de ileo prolongado no resuelto
con medidas conservadoras y que precisé reinterven-
cién, reduccién y colocacion de malla.

Finalmente,un absceso de la vaina del psoas
precis6 desbridamiento después de una nefrectomia
por PXG.

Considerando la incidencia por patologias
(Tabla 1V) de las complicaciones nos encontramos
que la etiologia tumoral maligna es la que ha ocasio-
nado el mayor nimero de las mismas, 18, (41% de
las complicaciones frente a un 30% de nefrectomias
por dicha causa). Cuatro casos precisaron reinterven-
cién quirlrgica por hemorragia anemizante, absceso
subfrénico, evisceracién e ileo obstructivo.

El origen infeccioso-inflamatorio viene a
continuacién con 15, (32% de las complicaciones
cuando ese origen ha sido la causa del 24% de las
nefrectomias). Su resolucién ha precisado reinterven-
cién en 3 aunque nunca se ha debido realizar bajo
indicaciones de “urgencia”.

Las trasplantectomias, como ya se ha co-
mentado antes, han supuesto un porcentaje relativo
muy importante de morbilidad. Cinco casos (11,3%
frente al 18,3% de nefrectomias) con el denomina-
dor comin del cuadro hemorrégico (3 locales de la
zona quirlrgica profunda, uno superficial y un ulcus
de stress) han precisado 4 reintervenciones constitu-
yendo, por tanto, el grupo de més alta morbilidad y,
como también ya comentamos, de mortalidad y el
que ha generado el indice més alto de reintervencio-
nes.

Los nueve casos restantes que corresponden
a patologias “benignas”(angiomiolipoma, poliquisto-
sis, T.B. renal e hidronefrosis) completan el espectro
habiendo generado un caso de hemorragia impor-
tante reintervenido después de la nefrectomia por un
voluminoso hamartoma renal.

Considerando las vias de abordaje (Tablas
IV y V), las LOPL han tenido el 61,7% de las com-
plicaciones teniendo en cuenta que han supuesto el
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64,6% de los abordajes. La trasperitoneal ha conta-
bilizado el 20,4% con el 28,5% de los accesos. En
relacién con las complicaciones de pared abdomi-
nal, el 80% hay que atribuirselas a las LOPL.

COMENTARIO

El andlisis histérico de las nefrectomias por
cirugia abierta nos ha llevado a considerar treinta
y dos publicaciones con 10.825 casos comenzando
por series publicadas en 1966 hasta nuestros dias.
Llama la atencién el incremento de publicaciones en
los Gltimos 20 afios que se debe, sin duda, a la apa-
ricién de la nefrectomia laparoscépica y a la necesi-
dad de series que contrasten miltiples aspectos entre
las dos formas de abordar la exéresis del rifién.

Dentro de los articulos consultados, pero no
cuantificados en la cifra al inicio mencionada, dos
referencias muy importantes en cuanto al volumen
que suponen como son las del Royal College of Sur-
geons inglés con un andlisis de 17.755 nefrectomias,
durante los afios 1995-2002 (12) y las estadisticas
de mortalidad operatoria por nefrectomias en U.S.A.
(13) en el periodo 1994-1999 con 58.990 exéresis
renales. Aunque bastantes series consultadas pueden
referirse a nefrectomias por procesos concretos (tu-
berculosis (14), afecciones renovasculares (15), can-

TABLA V. VIAS DE ABORDAJE QUIRURGICO EN 681
INTERVENCIONES.

Extraperitoneales

LO.PL.
- Con reseccion costal (XIXII)
- Subcostal

- + pararrectal

- “Droller”

............................................... 380
LV P 7
Pararrectal..........ccoooeiiiiiiiiiei 126
Transperitoneales
En “chevron” unio bilat............................ 92
Laparotomia media...........ouiiiieiiiiiien, 74
En “estrella”...........ccooeeii 2
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cer renal (16-20), tumores de vias (21), donante vivo
para trasplante... (22,23), otras no establecen ningu-
na limitacién ni por etiologias ni tamafio del érgano,
hecho que debe tenerse en cuenta si pensamos en lo
que se puede y se debe hacer por cirugia laparoscéd-
pica.

A grandes rasgos la mortalidad operatoria
comprobada ha oscilado, en  series importantes, en-
tre el 0,3% (24) y el 4,2% (20) en los ltimos cuaren-
ta afios. Debemos destacar ya las estadisticas, mas
arriba adelantadas, de dos paises de primer orden
que analizan, en su conjunto, 76.298 nefrectomias.
En efecto la mortalidad en U.K. (17.308 casos) ha
sido del 2,1% y la de USA (58.990 nefrectomias)
del 3%. Esas cifras promedio se deducen de series
con porcentajes variables que pueden presentar in-
dices méas elevados en funcién de factores de riesgo
afadidos (Tabla VI). Asi se considera la suma del
factor edad (>80 afios)como responsable de cifras
del 4,7% (12). La insuficiencia renal terminal grava
las nefrectomias bilaterales previas al trasplante con
una mortalidad del 3,6% pero si se afiade a un factor
edad (mds de 50 afios) llega hasta el 11,1% (25). El
nivel del centro quirirgico valorado por el volumen
de cirugias anuales puede elevar la mortalidad hasta
un 3,2% en los con menor volumen frente a un 2,6%
en los mas experimentados (13).

Relacionado con este Gltimo pardmetro se
podria considerar la experiencia del cirujano que
realiza las nefrectomias pero cuando ello ha sido
considerado en algin trabajo (26) no parece que
tuviera responsabilidad en el indice de mortalidad
y, quizd, se podria aducir en el aspecto de morbi-
lidad. La etiologia tumoral, con el grado y exten-
sion neoplésica local avanzados, puede alcanzar
mortalidad entre 4,2% y 11,4% (20,27) ya que

TABLA VI. MORTALIDAD INFLUIDA POR FACTORES DE

RIESGO.
Bdad. oo 4,7%
Insuficiencia renal terminal.................... 3,6%
Id. + factor edad (>50 @)......covvvvnnnnn... 11,1%
Nivel del centro........covevvieiiiiiiiinn, 3,6%
Neoplasia + extensién local......... 6,3%11,4%
Comorbilidad vascular................... 3,3%25%
Lesién esplénica(nefrec.izadal)............. 16,7%
Nefrectomia de urgencia..................... 9,0%
Via toraco abdominal.................... 6,8%-18%

muchas veces se exige la extirpacién de segmentos
de érganos vecinos como vena cava, colon, duode-
no, higado, cola de pancreas, diafragma, efc. Si la
nefrectomia se efectta sobre una celda renal con
grave afectacién inflamatoria, como los abscesos
perinefriticos pueden producirse hasta un 30% de
bbitos (28).

Cuando existe comorbilidad vascular impor-
tante se alcanzan cifras del 3,3% pero si se asocia
cualquier cirugia reparadora del rifién contra lateral
puede llegar al 25% (15). La lesién esplénica, que
acaece en las nefrectomias transperitoneales izquier-
das entre un 4,3% y un 24%, grava notablemente la
mortalidad hasta un 16,7% (29) reconociendo como
factores de riesgo la edad (>65 a) la etiologia tumo-
ral maligna, la talla > 10 cms. y la localizacién en el
hemirrifdn superior. La indicacién de urgencia casi
triplica el indice de la cirugia electiva (12). Sobre la
responsabilidad de la via de abordaje no siempre se
hace mencion expresa pero debe sefalarse la refe-
rencia de Dufour sobre la toracoabdominal que, en
pacientes afiosos, alcanza mortalidad entre 6,8% y
18% (30) y la ya mencionada laparotomia media en
las nefrectomias por tumor del rifién izquierdo.

Algunos trabajos valoran también peyorati-
vamente el tiempo operatorio (24), y el tamafio tu-
moral (18). La nefrectomia de tumores en casos con
metdstasis podria elevar la mortalidad a un 4%-12%
(27). Factores como: embolizacion previa a la ciru-
gia, linfadenectomia o localizacién tumoral intrarre-
nal parecen no tener incidencia significativa salvo
en la ya comentada lesién esplénica. En este sentido
es destacable la serie personal de Giuliani de 200
nefrectomias ampliadas con L.A. realizadas por via
toracoabdominal o transperitoneal que incluia 24%
de enfermos con N+ sin incremento significativo de
la mortalidad operatoria (19).

En nuestra opinién la realidad de sufrir cual-
quier tipo de patologia que aconseje la nefrectomia
ya introduce un factor variable pero cierto de riesgo
que podemos constatar si la comparamos con la mor-
talidad referida tras las nefrectomias de donantes vi-
vos para trasplante. En efecto, en tales circunstancias
partimos de individuos “seleccionados”, generalmen-
te “j6venes” y sin comorbilidades y, ademds, el rifién
a extirpar no es asiento de patologia significativa.
Lo confirman las cifras que Najarian (31) publica en
1992 sobre mas de 50.000 nefrectomias de donante
vivo realizadas en 20 afios entre USA y Canadé con
una mortalidad global del 0,03%. En nuestro pais,
la experiencia, en parte vivida, de las extracciones
de vivo en el Hospital Clinic de Barcelona junto con
las de nuestra propia unidad, unos 400 casos,arroja
mortalidad “cero”.
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Las causas primarias por las que se produce
el fallecimiento reflejan algunas diferencias signifi-
cativas si se agrupan como refleja la Tabla VII. Las
afecciones cardio vasculares ocupan el primer lugar
entre las nefrectomias por neoplasias (parénquima y
vias) y por patologia vascular severa (hasta el 35,1%
y 36,6% respectivamente) significativamente mayor
que por patologias benignas o en pacientes con IRC
(27,2% y 27%) .Dentro de este Gltimo grupo los cua-
dros sépticos, en general, tienen la responsabilidad
del 45% de muertes lo que se explica por el conocido
estado de inmunodepresién de estos enfermos. Son
también considerables y graves los cuadros hemorré-
gicos en neoplasias y vasculopatias (16,6%-25%).

Resumiendo podemos decir que, en relacién
con las etiologias, las nefrectomias con mas altos
indices de mortalidad serian: las de tumores del ri-
Adn izquierdo intervenidos por laparotomia media o
localmente avanzados y las realizadas sobre éreas
perirrenales abscesificadas. En relacién con la via
utilizada, seria la toracoabdominal la més agresiva
en estrecha relacién con las caracteristicas locales
tumorales que son, en definitiva, las causantes de su
eleccién por el urédlogo.

El andlisis de la morbilidad generada por las
nefrectomias choca con importantes obstéculos deri-
vados de diferentes criterios en cuanto a la concep-
tualidad y severidad de las mismas, los apartados
en que pueden ser clasificadas, la inclusién o no de
complicaciones operatorias deslindadas de las posto-
peratorias, el indice de reintervenciones, el concepto
de “hemorragia” y el criterio para la transfusién,etc.
efc... En este sentido se expresa un reciente articulo
de Stephenson (24) sobre la necesidad de propo-
ner criterios para estandarizar las referencias de las
complicaciones operatorias en la literatura. Con esta
salvedad hemos seleccionado 16 de los 32 articulos
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de los que partiamos, que suponen 5.916 nefrecto-
mias, que aunque distaban de ser orfodoxamente
homogéneos nos permiten acercarnos a la realidad
prefendida de “valorar” las complicaciones de esta
cirugia. Asi pues hemos considerado, siempre que
ha sido posible y los autores lo han explicitado, com-
plicaciones operatorias y postoperatorias, indice de
reinfervenciones, relacién con el diagnéstico y, si se
ha especificado, con la via de acceso operatoria.

Las complicaciones operatorias son las que
acaecen durante el acto quirirgico y basicamente
son lesiones accidentales sobre el 6rgano intervenido
o sobre los érganos vecinos (Tabla VIII). Sobre 2.195
nefrectomias refrendadas por la literatura dichas le-
siones alcanzan un 7%. La vena cava, los vasos del
hilio renal, las venas lumbares o las propias del tumor
muchas veces engrosadas y fortuosas pueden ser des-
garradas, perforadas, lesionadas en el curso de la
cirugia en cerca de la mitad de los casos. Vasos mas
alejados como el tronco hepético o esplénico pueden
resultar también afectados. La pleura se lesiona en un
13% vy el bazo hasta un 36% cuando se conjugan
los factores de riesgo ya expresados més arriba. Las
lesiones del tubo digestivo sélo alcanzan hasta un
1,4% y no son desdefiables las que refieren “disemi-
nacién tumoral operatoria” por masas abigarradas,
adheridas y, quizd, en el limite de la operabilidad
(3,7%).

En el curso postoperatorio las complicacio-
nes pueden ser agrupadas por patologias del 6rgano
extirpado, por localizacién y etiologia y considerar,
también, su posible relacién con la via de acceso. En
conjunto y sobre un andlisis de 5.276 nefrectomias
se han detectado 1.128 complicaciones (19,5%) con
valores extremos entre 8,3% de Rassweiler y 58,7%
de Yarimizu. Se reparten segin expresa la Tabla IX
siendo, por este orden las més frecuentes, las com-

TABLA VII. CAUSAS PRIMARIAS MAS IMPORTANTES DE MUERTE EN LAS NEFRECTOMIAS.

Por Por Por IRC

Neoplasias Vasculopatias terminal Miscelanea
Hemorragia 16,6% 25% 9.,2% 4,2%
Infarto A.M. 18,5 17 — —
Sepsis 11,0 — 45 23
Insuf.renal 7,4 35 — 24
Vasculares 16,6 11,6 27 27,2
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plicaciones respiratorias (neumonias, atelectasias,
neumotérax) con un 25,6%, seguidas de las de la
pared abdominal (dehiscencias, eventracién, sero-
mas, hematomas) con el 16,3%, infecciosas (sepsis
generales, abscesos profundos) con el 10,3% y las
hemodindmicas (hemorragias, hipotensién, shock)
con el 9,6%. En un 2,1% (entre 0,58% y 7,5%) ha
sido precisa la reintervencion causada basicamente
por cuadros hemorrdgicos (57,7%) en los que, en
una cuarta parte de ellos, fue obligada la esplenec-
tomia; ileos obstructivos (17%) y eventraciones (15%)
siguen en orden de frecuencia.

En cuanto al diagnéstico de los casos que ge-
neraron tales complicaciones (Tabla VII) predominan
las neoplasias renales y de vias que constituyen el
61,4% de todos los diagnésticos seguidas de las cau-
sas infecciosas (12,%) v litigsico obstructivas (5,1%).
En conjunto las patologias “no malignas” suponen el
38,6%.

Las vias operatorias utilizadas en los casos
complicados expresan idéntica mayoria a favor de
las vias transperitoneales (preferidas en cirugia de tu-
mor renal) con un 76%, con un 18% de lumbotomias
y un 5,3% toracoabdominales. El grupo de pacien-
tes intervenidos por lumbotomia oblicua es que que
presenta un mayor indice de “abombamiento” abdo-
minal con alteracién de la imagen corporal y “moles-
tias” en hemiabdomen homolateral que puede alcan-
zar a un 50% de los operados (32). A destacar que
los intervenidos por lumbotomia vertical posterior no
han presentado complicaciones postoperatorias por
bien que los casos documentados han sido escasos
(sesenta y uno). Por lo que se refiere a la lumbotomia
oblicua sobre el flanco hay que matizar diferencias
ya que ocasiona mds problemas la lumbotomia a lo

TABLA VIl LESIONES INTRAOPERATORIAS MAS

FRECUENITES.
Casos valorados................couueeiiiennnn. 2.195
Indice general de lesiones...................... 7 %
Del pediculo vascular renal................... 45%
Del bazo (nefrectomias izqdas.)............. 36%
Lesién pleural(precisa drengie)............... 13%
De vena cava.......oecuveiiniiiie e 5%
Diseminacién tumoral............ccoooiini. 3,7%
Lesién gastro infestinal..........cooooeee 1,4%

Bergmann-lsrael que la lumbotomia posterolateral (so-
bre el trayecto de la XI? & XII° costilla.

La asociacién tumor renal de hemirrifién su-
perior izquierdo, de mds de 10 cms de didmetro e
intervenido por laparotomia media tiene el més alto
indice de morbilidad mayor por lesién esplénica y
ulterior esplenectomia y se acompaia de una alta
mortalidad.

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto podriamos deducir que
la morbimortalidad de la nefrectomia abierta, como
siempre en cirugia, va a depender de factores intrin-
secos del propio paciente y extrinsecos representa-
dos por el cirujano y centro en que es atendido.

Entre los primeros debemos considerar, por
el andlisis de la literatura, la edad, la etiologia de la
patologia renal (tumores malignos, afecciones infla-
matorias abscesificadas...) y la existencia de comor-
bilidades (insuficiencia renal terminal, vasculopatias
severas...).

Entre los segundos, la experiencia del ciruja-
no y el volumen de actividad de los centros, aunque
muy escasamente explicitados en la mayoria de tra-
bajos no deja de ser importante y, en cuanto a la via
seguida, se demuestra la toracoabdominal como la
més agresiva y la lumbotomia “clasica” con efectos
negativos sobre la imagen corporal de gran impor-
tancia en sujetos jovenes.

TABLA IX. COMPLCACIONES POSTOPERATORIAS

MAS FRECUENTES.
Casos valorados.............ccooeeeiieeiiinnn. 5.276
Indice general de complicaciones........... 19,5%
Del aparato respiratorio....................... 25,6%
De pared abdominal........................... 16,3%
Infecciones generales/Abscesos.............. 10,3%
Hemorragia-Hipotension-Shock................ 9,6%
De aparato digeshvo............ccooevveeene.... 9,3%
Cardiovasculares...........cocoovvviiiiiiin. 8,8%
Trombosis venosas + de FAVI................... 7,8%
MiXEAS. ..o 6,3%
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Sabemos pues lo que hasta el dia de hoy
hemos conseguido con la cirugia abierta y estos re-
sultados son la referencia a tener en cuenta ante la
progresiva implantacién de la cirugia laparoscépica
en nuestro centros.

Un andlisis no exhaustivo sobre la nefrecto-
mia laparoscopica nos ha llevado a revisar 30 articu-
los desde 1994 con un total de 2.582 nefrectomias
realizadas, en cada caso, por centros de forma indi-
vidual y 426 presentadas en experiencias multicéntri-
cas y que no deberian ser sumadas a las antferiores
por la participaciéon de algunos centros tanto en el
primer caso como en el segundo.

En el momento actual se reconocen dos posi-
bles modalidades para la nefrectomia laparoscépica:
transperitoneal y retroperitoneal, con la posibilidad
complementaria de la “mano asistida”.

Tras 14 afios desde la primera descripcién
de Clayman de nefrectomia transperitoneal (33) v,
de 12, de la retroperitoneal (34,35), el horizonte de
esta cirugia se ha propuesto reproducir los resulta-
dos de las vias abiertas con menor morbimortalidad
que aquella y cumpliendo las exigencias que, por
ejemplo, la cirugia oncolégica impone. Como toda
técnica emergente se le debe conceder, en la curva
de aprendizaje, una mayor incidencia de problemas
que la préctica y experiencia irdn limando. Por esta
misma circunstancia es admisible una cautelosa se-
leccién de casos en los comienzos de todas las unida-
des que practican esta cirugia. Las llamadas “patolo-
gias benignas” y los tumores renales localizados no
tributarios de exéresis parcial forman el cuerpo prin-
cipal de sus indicaciones, sin olvidar la progresiva
aceptacién de esta via, muchas veces mano asistida,
en las nefrectomias de donante vivo para trasplante.
Sin embargo, la progresiva experiencia junto con la
mejora del instrumental disponible, estd haciendo que
los centros adelantados en esta cirugia amplien sus
indicaciones. Asi ya, en ellos, no se limita el tamafio
de los tumores renales (36) o, incluso, la presencia
de trombo venoso en vena renal (1). La obesidad ha
dejado de representar una contraindicacién absoluta
y, aunque se reconoce una mayor morbilidad que
en los no obesos, sus resultados son comparables a
los de la cirugia abierta (37,38). La nefrectomia en
nifios, incluso de muy poco peso, también ha sido
realizada satisfactoriamente (39) lo mismo que en
pacientes gravidas (40). En cualquier caso, sin em-
bargo, hay que apelar a la responsabilidad de cada
cirvjano frente a esta nueva modalidad operatoria
porque, como siempre, no fodo son excelencias y,
también aqui, encontramos mortalidad y morbilidad.
Ciertamente la mortalidad “confesada” por los auto-
res es muy baja. Segin esos trabajos oscila entre el
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0% de la mayoria hasta el 1,2% (41-43). Tengamos
presente que casi la mitad de todos los casos han
sido nefrectomias por procesos “benignos” y que to-
dos los fallecimientos comunicados han sido por ne-
frectomias de céncer renal.

Las complicaciones intraoperatorias se mue-
ven entre un 6,9%y 9,7% (44,45) y llama la atencién
una referencia por tener un indice muy bajo (sélo un
3%) en 111 nefrectomias de donantes para trasplan-
te realizadas en el 47% de los casos por “Residentes”
(46) por laparoscopia mano asistida. En este mismo
trabajo se mencionan dos “pérdidas del injerto” ocu-
rridas en sus primeros treinta casos.

Estas complicaciones intraoperatorias afec-
tan a los vasos renales y vena cava, principalmente,
hasta en el 68% de todas las complicaciones intrao-
peratorias. Las dificultades de diseccion de los vasos
a nivel del hilio constituye su causa més frecuente.
Algin autor (47) ha realizado en estos casos la “liga-
dura en bloque” (26 pacientes) sin fistulas arteriove-
nosas a largo plazo.

El resto de las lesiones se producen sobre 6r-
ganos parenquimatosos (higado, bazo) en el 13,7%
o infestino (duodeno, delgado o colon) en el 15,6%.
Como consecuencia de muchas de estas lesiones apa-
rece la necesidad de reconversién en cirugia abierta
lo que viene a suponer del 0%, en escasas referen-
cias (el riesgo “cero” no existe), (48) al 8,2% (49)
de todas las nefrectomias, pero si consideramos el
porcentaje sélo sobre las complicaciones vemos que
alcanza de un 25% a un 60% de los casos siendo
observable una clara diferencia entre las “primeras”
y "segundas” épocas de las diferentes unidades. En
un estudio multicéntrico americano (50) se realizaron
el 71% de las conversiones en la llamada “primera”
época.

Otras veces, la “posibilidad” de una conver-
sién se acentia ante patologias renales y perirrenales
infecciosas en el limite de la indicacién. Eraky (51)
comunica haber convertido dos de tres pielonefritis
xantogranulomatosas.

Las complicaciones mayores ocurridas en la
cirugia laparoscépica suponen, en los articulos con-
sultados, en torno al 10% de los casos. A destacar,
sin embargo, como un centro de la gran experiencia
como la Cleveland Clinic y tras 231 nefrectomias por
cancer renal tiene por encima del 20% de complica-
ciones tanto en tumores T1 como T2. En cambio, el
estudio multicéntrico americano dirigido por Gill (50)
con 185 casos nefrectomizados por causas mayorita-
riamente “benignas” sitéa las complicaciones alrede-

dor del 16%.
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La pormenorizacién de estas complicaciones
indica que el 60% de las mismas lo constituyen los
problemas de pared (hematomas, hernias, enfisema)
y las hemorragias tardias con un 17% cada una de
ellas seguidas de las complicaciones digestivas (ileos)
con el 14% y respiratorias (bésicamente neumotérax)
conun 11%.

También han sido objeto de critica la posible
implantacién de metéstasis en los trayectos de acceso,
recidiva local por diseminacién tumoral en el manejo
y extraccién tumoral o morcelacién de la masa renal
con imposibilidad de estadiaje. La revision de las pri-
meras ha defectado sélo 5 casos, dos después de ne-
froureterectomias y tres tras nefrectomia radical (52).

Los tiempos operatorios que inicialmente pre-
sentaban una clara ventaje de las cirugias abiertas se
han ido reduciendo hasta no llegar a constituir “per
se” factor adverso decisorio.

Las posibles interferencias de la cirugia lo-
paroscépica con las funciones ventilatoria y hemodi-
ndmica deberian ser cuidadosamente valoradas en
casos de pacientes con comorbilidades en esos apa-
ratos. Con todo parece haberse establecido que la
retroperitoneoscopia fendria objetivas ventajas sobre
el acceso transperitoneal (49).

Las ventajas en estancias, consumo analgési-
co, convalescencia y reintegracién laboral inmediata,
en estos momentos, estan totalmente fuera de duda.

Podriamos pues concluir que la actual ciru-
gia laparoscépica va acercandose cada vez més a
conseguir el espectro de indicaciones que antes eran
el objeto de la nefrectomia abierta en los centros de
mayor experiencia. Hay que admitir una curva de
aprendizaje imprescindible y sus limitaciones ven-
drén dictadas por el propio criterio y honestidad de
cada grupo tanto en lo que se refiere a no exceder
su indicacién en patologias “benignas” (pielonefri-
tis o hidronefrosis atréficas) en las que puede estar,
incluso, dudosamente indicada la cirugia, como el
aventurar un excesivo riesgo en cuadros infecciosos
caracteristicos como las pielonefritis xantogranuloma-
tosas o las grandes masas renales.

En cualquier caso me parece que el impulso
a seguir este camino han de tomarlo quienes ya tie-
nen una asentada experiencia en cirugia abierta con
unos conocimientos que van a ser sumamente Utiles
en su aplicacién a una modalidad operatoria que se
verd plenamente implantada en el actual siglo XXI.

La presencia de autores espafioles en la lite-
ratura asequible a través de Med Line sobre el tema

que nos ha ocupado es algo escasa desde las pri-
meras publicaciones de Carlos Rioja con la primera
nefrectomia realizada en nuestro Pais (53) y el estu-
dio experimental de Valdivia (54) ambos en 1992.
A destacar las aportaciones de Sanchez de Badajoz
(55), la revisién de M? F. Lorenzo sobre nefrectomias
en nifios (56), las aportaciones del grupo de Funda-
cién Puigvert (57-59) y, Gltimamente del grupo Virgen
de la Arrixaca de Mariano Pérez Albacete (60). A
buen seguro que, en breve, veremos sucederse nue-
vos articulos de los ya numerosos grupos que en Es-
pafa estdn realizando esta técnica.
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