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RESUMEN

Tema: Correlacion de la nefrectomia laparoscopica y la nefrectomia convencional en
CITEU de la ciudad de Guayaquil, enero 2017 — junio 2018, es un trabajo para
comprender las ventajas de la practica de nefrectomias laparoscopicas en pacientes
con enfermedades renales. Objetivo: Determinar la correlacién entre la nefrectomia
laparoscopica y la nefrectomia convencional en pacientes nefrectomizados desde
enero del 2017 a junio del 2018. Metodologia: Es una investigacion cuantitativa,
descriptiva, retrospectiva, observacional y transversal; asi como, el método de analisis
historico 16gico; el mismo, que permitio relacionar la informacion de la practica de los
dos tipos de nefrectomias aplicados en los pacientes de CITEU. Con una muestra
probabilistica de 41 pacientes, el trabajo hace énfasis en la practica de las
nefrectomias laparoscoépicas y convencionales y su correlacion en pacientes con
patologias renales. Resultados: Las complicaciones postoperatorias son menores en
la nefrectomia laparosopica, el chi cuadrado (4,4444) calculado es menor al chi
cuadrado tabular (12,5916). La media de intensidad de dolor es de 5,03 en la via
laparoscopica y de 7,58 en la via convencional. La estancia hospitalaria es de 1,2 dias
en la cirugia laparoscopica y de 8,33 dias en la nefrectomia convencional. El tiempo
quirargico empleado en la técnica laparoscopica tiene una media de 101,38 minutos;
mientras que en la técnica convencional la media es de 187,50 minutos. La
recuperacion en la nefrectomia laparoscépica se puede dar en un promedio de 2,10
dias y de 32,66 dias en la nefrectomia convencional. Conclusién: Se determindé la
existencia de una correlacion negativa entre la nefrectomia laparoscopica y la
nefrectomia convencional en el CITEU, se refleja en los beneficios de la nefrectomia
laparoscopica, puesto que, el tiempo quirdrgico, el tiempo de recuperacion y las
complicaciones postoperatorias son menores, asi como la reinsercion laboral se
realiza en menor tiempo frente a la nefrectomia convencional.

Palabras claves: Patologias renales, Nefrectomia laparoscépica, Nefrectomia
convencional
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ABSTRACT

Topic: Correlation of laparoscopic nephrectomy and conventional nephrectomy at
CITEU in the city of Guayaquil, January 2017 - June 2018, is a work to understand the
advantages of the practice of laparoscopic nephrectomies in patients with kidney
diseases. Objective: To determine the correlation between laparoscopic nephrectomy
and conventional nephrectomy in nephrectomized patients from January 2017 to June
2018. Methodology: This is a quantitative, descriptive, retrospective, observational
and transversal research; as well as, the method of logical historical analysis; the
same, that allowed to relate the information of the practice of the two types of
nephrectomies applied in the patients of CITEU. With a probabilistic sample of 41
patients, the work emphasizes the practice of laparoscopic and conventional
nephrectomies and their correlation in patients with renal pathologies. Results: The
postoperative complications are lower in laparoscopic nephrectomy, the chi square
(4,4444) calculated is less than the tabular chi square (12,5916). The mean pain
intensity is 5.03 in the laparoscopic route and 7.58 in the conventional route. The
hospital stay is 1.2 days in laparoscopic surgery and 8.33 days in conventional
nephrectomy. The surgical time used in the laparoscopic technique has an average of
101.38 minutes; while in the conventional technique the average is 187.50 minutes.
Recovery in laparoscopic nephrectomy can occur in an average of 2.10 days and 32.66
days in conventional nephrectomy. Conclusion: The existence of a negative
correlation between laparoscopic nephrectomy and conventional nephrectomy in
CITEU was determined, it is reflected in the benefits of laparoscopic nephrectomy,
since surgical time, recovery time and postoperative complications are minor. as the
labor reintegration is performed in less time compared to conventional nephrectomy.

Key words: Renal pathologies, Laparoscopic nephrectomy, Conventional
nephrectomy
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INTRODUCCION

Las enfermedades renales como la hidronefrosis, la litiasis, o la infeccion con
destruccion en el parénquima renal son las patologias de més alta frecuencia a nivel
mundial; las mismas, requieren como tratamiento la nefrectomia; a pesar de esto, en
Ecuador existe deficiencia en la informacion estadistica sobre pacientes
nefrectomizados; lo cual, es generado por diversos problemas de salud publica tales
como la carencia de equipos e infraestructura que permita detectar de forma temprana
este tipo de enfermedades. (DIRECCION NACIONAL DE PROMOCION DE LA
SALUD Y CONTROL DE ENFERMEDADES NO TRANSMITIBLES, 2019)

“En la actualidad la cirugia laparoscépica es considerada como el Gold estandar en la
practica de nefrectomias” (SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA, 2015). Presenta
multiples ventajas sobre la cirugia convencional, entre ellas una mejor calidad de vida
del paciente, debido a que la recuperacibn es mas rapida, con menores
complicaciones post-operatorias y una menor estancia hospitalaria; no obstante, la
nefrectomia convencional es la mas practicada en pacientes con patologias renales,
lo cual se debe a diversos aspectos; tales como, la visualizacion directa del area

quirurgica, el dominio y la experiencia del cirujano.

El objetivo de esta investigacion es determinar la correlacion entre la nefrectomia
laparoscopica y la nefrectomia convencional mediante el andlisis comparativo de las
ventajas que cada una de estas técnicas ofrece, para promover la implementacion de
la misma y mejorar la efectividad y la prestacion de servicios médicos. Para cumplir
con el objetivo propuesto se proyecta el desarrollo de un curso de nefrectomia
laparoscopica avanzada, el mismo que esta dirigido al personal médico de CITEU en
Guayaquil, con el fin de que esta técnica sea aplicada cada vez con mayor frecuencia,
fomentando asi su implementacion a nivel nacional, mediante el entrenamiento y la

dedicacion para optimizar la curva de aprendizaje de los profesionales de la salud.

De este modo, el trabajo presentado facilita el acceso a informacién al personal

médico de CITEU, en donde se puede observar comentarios referentes al tema

1



propuesto, los resultados obtenidos de los procedimientos quirdrgicos aplicados, asi
como los logros obtenidos en la practica de nefrectomias tanto laparoscopica como
convencional; para ellos, se aplicé el método historico — I6gico, puesto que facilita la
obtencion de datos en la investigacion mediante la implementacién de diversas
técnicas. A continuacién se detallan los capitulos que se presentan en este trabajo de

investigacion:

CAPITULO |: Esta compuesto por la problematizacion, donde describe cada una de
las causas Yy efectos por practicar nefrectomias en CITEU, Guayaquil, asi mismo, se
presentan los objetivos que definen la correlacion de la nefrectomia laparoscépica y

la nefrectomia convencional.

CAPITULO 1I: El marco referencial comprende la fundamentacion, donde se
conceptualiza los dos tipos de nefrectomias sus ventajas y complicaciones, entre otros
temas referentes a la cirugia laparoscopica. También se presenta la hipétesis que
manifiesta que la nefrectomia laparoscopica tiene menores complicaciones

quirurgicas y por ende genera una mejor calidad de vida.

CAPITULO IlI: Este capitulo comprende el marco metodoldgico, donde se indica la
poblacién que hace parte de este proyecto, la implementacion de diferentes tipos de
investigacién, métodos y técnicas que permiten la recoleccion de informacién para su

posterior analisis.

CAPITULO IV: Los datos aqui presentados corresponden a los adquiridos del record
operatorio y las historias clinicas de los 41 pacientes nefrectomizados, también se

presenta el andlisis correspondiente de los resultados obtenidos.

CAPITULO V: Aqui se detalla la propuesta planteada para cumplir con los objetivos
de la investigacion, la misma que consiste en el desarrollo de un curso de nefrectomia
laparoscopica avanzada, para fomentar el desarrollo actitudes y habilidades del
personal médico de CITEU.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1. Planteamiento del problema

1. Problematizacion

La nefrectomia se realiza para tratar patologias malignas como los tumores de células
transicionales o carcicoma renal; para el tratamiento de patologias benignas como la
transplantectomia o la hidronefrosis sintomética, entre otros; del mismo modo se
realiza la nefrectomia para trasplantes de donantes vivos sanos; la cual puede ser
abierta o laparoscépica; no obstante, en el Ecuador, la practica de nefrectomias se
realiza con mayor frecuencia de manera convencional, generando en el paciente una
recuperacion lenta y con complicaciones post quirtrgicas que afectan su calidad de
vida; sin embargo, en la actualidad también se practican nefrectomias laparoscopicas
con el afan de disminuir las complicaciones de una cirugia convencional pero con

menor frecuencia. (Gonzalez & Quintela, 2017)

Los avances clinicos quirdrgicos han generado la necesidad de desarrollar e
implementar la cirugia laparoscépica en patologias renales, en donde el paciente
tenga una menor estancia hospitalaria, con una recuperaciéon mas rapida y menor
dolor post-operatorio, entre otras ventajas, sin embargo, la practica de la nefrectomia
laparoscopica en el pais se ha desarrollado de forma lenta debido al aumento de
diagnésticos de enfermedades renales en el pais y los diversos problemas que se
generan con estos; tales como, los costos que acarrean los tratamientos de patologias
renales; la poca experticia de los médicos en este tipo de técnicas, la carente
informacion estadistica de las practicas de nefrectomia y las complicaciones a las que
se somete el paciente cuando es intervenido. (De la Paz, Pérez, & Figueroa, 2018)

La enfermedad renal es un tema de gran relevancia, patologias como la hidronefrosis,
litiasis, infeccion con destruccion del parénquima renal y tumores renales, deterioran
la calidad de vida del ser humano, debido a los diferentes problemas derivados de la

atencion en salud, entre ellos la ausencia de programas de deteccion precoz en



personas con factores de riesgo de patologias renales, referencia tardia o estados
avanzados de la enfermedad, carencia de equipo, infraestructura y recurso humano
con pericia, experiencia y capacidad para resolver los casos que se presentan
constantemente; a esto, se le agrega la falta de adherencia de los pacientes al

tratamiento asignado, entre otros. (Henao Velasquez, 2018)

Como tratamiento para este tipo de patologias es necesaria la intervencién quirdrgica,
ya sea mediante una nefrectomia laparoscoépica o convencional, siendo la nefrectomia
convencional, la que se practica con mayor frecuencia en el pais. En el Ecuador son
muy pocas las instituciones que han implementado la nefrectomia laparoscépica; por
ende, no se cuenta con datos estadisticos publicados referentes a este tipo de

tratamiento en pacientes con patologias renales.

Segun (DIARIO EC, 2016) “En el pais se implementa la laparoscopia en urologia por
primera vez en el hospital oncologico de Sociedad de Lucha Contra el Cancer
(SOLCA) en la provincia de Manabi en el afio 2016”. El diario expresa que se realizd
una nefrectomia total derecha por via laparoscépica, con una incision entre 0,5y 1,5
cm, donde se extrajo la parte afectada del rifibn y se conservd las nefronas, la
intervencién demostré como ventaja principal la optimizacién de la visualizacion en la

cirugia.

En la pagina web Redaccion Médica (Veletanga, 2017), indica que “en el Hospital de
Especialidades José Carrasco Arteaga del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
de la ciudad de Cuenca, se realizé el primer autotrasplante renal a una mujer de 27
afios de edad, la cual padecia de dolor lumbar con hematuria en el lado izquierdo”.
Dicha patologia estaba relacionada a la parte neuroldgica del érgano mas no a la
funcion con la que este cumple; por lo que la extraccion del rifién izquierdo por el lado
derecho se realiz6 mediante una nefrectomia laparoscopica, para posterior a ello,
trasplantar el 6rgano en el lado derecho pero esta vez sin la conexion nerviosa, el
trasplante fue realizado por via abierta. La operacion trajo consigo avances para la
salud del paciente, debido a que el dolor desaparece, al funcionamiento optimo de los



dos 6rganos renales y a la reinsercion de las actividades cotidianas sin ningun tipo de
limitaciones en 20 dias.

(Abdo Cuza, 2018) En un articulo de la Revista Cubana de Medicina Intensiva y
Emergencias manifiesta, que “los primeros trasplantes renales efectuados con éxito
fueron realizados en La Habana — Cuba, especificamente en el Instituto de Nefrologia
en febrero del afio 1970”. Los donantes fueron personas que habian fallecido por

parada cardiaca.

(EL UNIVERSO, 2019) Sefala que: “El 17 de febrero del afio 2009 en Barcelona se
realizd la primera nefrectomia transumbilical a una mujer de 85 afios que fue
diagnosticada con cancer renal”. Sin embargo, el mismo diario indica que en el mismo
afo, esta fue la primera cirugia laparoscopica en Espafa, pero la décima tercera en
el mundo; las doce operaciones anteriores fueron realizadas a través de la vagina. La
cirugia fue minimamente invasiva con una incision que incisién de 2,5 cm, pero que
para la extraccion del 6rgano afectado se debié ampliar a 4 cm; no obstante, la
paciente fue dada de alta a los tres dias de intervenida, demostrando como beneficios,
la cicatrizacion rapida, menor cantidad de dolor y sin riesgo de hemorragia.

CITEU es una institucibn que brinda a sus pacientes el servicio de cirugia por
nefrectomia como tratamiento quirdrgico aplicando los dos tipos de intervencion
(laparoscopica y convencional). En la busqueda de la excelencia pretende optimizar
la curva de aprendizaje, con el fin de satisfacer las necesidades sanitarias de sus
pacientes y disminuir la morbimortalidad en los mismos, mediante el

perfeccionamiento constante de sus profesionales.

Cabe recalcar que en el pais existen pocos datos estadisticos referentes a patologias
renales; motivo por el que en la presente investigacion se toma como unidad de
estudio a los 41 pacientes nefrectomizados de CITEU, con el objeto de obtener datos
post-nefrectomias que permitan una clara diferenciacion de las complicaciones
quirdrgicas, tanto en la nefrectomia laparoscopica como en la nefrectomia

convencional; asi como conocer la estancia intrahospitalaria y la insercion a las



actividades cotidianas de los pacientes, a través del analisis del control y seguimiento

de los mismos.

Por ende, es necesario efectuar una revision para definir qué técnica quirdrgica es
mA&s conveniente para el paciente, cual es la de menor tiempo quirargico, menor
complicacion y de mejor eleccion para el tratamiento de las diferentes patologias
renales. La patologia renal como es conocido, tiene un amplio abanico de causa. Es
conocido que el esfuerzo que realiza a nivel de instituciones publicas y la red
complementaria para buscar soluciones al problema de salud en forma éptima, pero
es menester mencionar los problemas de infraestructura existentes a todo nivel,
especialmente en instituciones publicas, lo que aunado a la idiosincrasia de nuestro
pueblo (pacientes), conlleva a la agudizacion del problema arriba especificado.
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2015)

También se establece que un gran porcentaje de todos estos pacientes que llevan un
mal tratamiento de su patologia renal como factor de riesgo (diabetes, hipertension,
hiperlipidemia) son susceptibles de padecer un gran nimero de patologias renales
cronicas, que lamentablemente culminan en procesos infecciosos terminales,
malignos, entre otros, cuyo tratamiento es de extirpacion de la unidad renal

(nefrectomia). (Pérez, Herrera, & Pérez, 2017)

Si se visualiza de aqui a 5 afios, a nivel local, el futuro de todos estos pacientes con
patologia renal, el resultado sera drastico por lo que se debe como equipo sanitario
agotar medidas que conlleven a mejorar el nivel de vida de estos pacientes. Con esta
investigacién se propone brindar un soporte éptimo a los pacientes que necesitan
tratamiento quirdrgico para su patologia renal, esperando obtener resultados positivos
y de relevancia, que permitan tratar de forma asertiva la patologia renal para brindar

un mejor pronostico y calidad de vida a los pacientes.



2. Delimitacion del problema
Linea de investigacion: Salud Publica

Sub-linea: Enfermedades crénicas degenerativas

Objeto de estudio: Correlacion nefrectomia laparoscopica y convencional

Unidad de observacion: Pacientes con patologias renales

Tiempo: (Enero 2017 — Junio 2018)
Espacio: CITEU
3. Formulacién del problema

¢, Cual es la correlacion entre la nefrectomia laparoscopica aplicada a los pacientes

con patologias renales frente a los intervenidos por nefrectomia convencional?

4. Sistematizacion del problema

¢,Cual es el tiempo quirdrgico y abordaje de la practica de los dos tipos de
nefrectomias (laparoscopica y convencional) en pacientes nefrectomizados en el
CITEU?

¢, Cual es el tiempo de recuperacion del paciente nefrectomizado con la técnica

laparoscopica y la cirugia convencional, para la insercion a las actividades cotidianas?

¢, Cudl es la relacion entre la nefrectomia laparoscépica y convencional de acuerdo al
tamafio de incision, dolor, tiempo de estancia hospitalaria y complicaciones en los

pacientes que fueron nefrectomizados?



5. Determinacion del tema
Correlacion de la nefrectomia laparoscopica y la nefrectomia convencional en CITEU

de la ciudad de Guayaquil, enero 2017 — Julio 2018.

2. Objetivos
1. Objetivo general

Determinar la correlacion entre la nefrectomia laparoscopica y la nefrectomia

convencional en CITEU desde enero del 2017 a junio del 2018.

2. Objetivos especificos

Determinar el tiempo quirargico empleado en nefrectomia laparoscopica y
convencional en los pacientes nefrectomizados en el CITEU.

Demostrar que el tiempo de recuperacion del paciente nefrectomizado con la técnica
laparoscépica es menor que la cirugia convencional, para la insercion a las actividades

cotidianas.

Determinar la relacién entre la nefrectomia laparoscopica y convencional de acuerdo
al tamafio de incisién, dolor, tiempo de estancia hospitalaria y complicaciones en los

pacientes que fueron nefrectomizados.

Establecer un curso de nefrectomia laparoscopica avanzada para el personal médico

especialista en cirugia de CITEU.



3. Justificacion

1. Justificacién de la investigacion

El presente trabajo justifica su accion a traves del andlisis de los datos obtenidos de
los expedientes clinicos — quirdrgicos y los record post-operatorio de los pacientes que
fueron intervenidos con una nefrectomia en CITEU, logrando asi, definir cual es el tipo
de nefrectomia que tiene menos complicaciones post-quirdrgicas y menos riesgos
para el paciente. El beneficiario directo son los pacientes o usuarios de CITEU, debido
a que, la informacién que contiene permite visualizar los beneficios de los dos tipos
de nefrectomias (laparoscopica y convencional), el seguimiento post-operatorio y las
complicaciones que cada una de las técnicas ofrece y poder tomar la decision

acertada sobre qué tipo de practica se debe aplicar en cada caso.

También muestra cifras estadisticas de una muestra de 41 pacientes que definen a la
nefrectomia laparoscépica como primera opcion en el tratamiento de patologias
renales, tales como hidronefrosis, litiasis, infeccién con destruccion en el parénquima
renal, tumores renales, entre otros; asimismo, facilita discernir los tipos de patologias
renales que requieren una nefrectomia, asi como el tratamiento apropiado en cada

situacion.

Tiene un impacto positivo tanto para los pacientes con patologias renales, ya que
demuestra que la nefrectomia laparoscépica tiene mayores ventajas y beneficios por
ser menos invasiva, hemorragica, con menor estancia hospitalaria y una rapida

insercion a las actividades diarias de los pacientes.



CAPITULO I
MARCO REFERENCIAL

1. Marco tedrico
1. Antecedentes historicos
1. Historia de la nefrectomia convencional

“En el afo 1860 el Dr. Sims fue quien realiz6 por primera vez una nefrectomia radical
para tratar un tumor renal” (SOCIEDAD ESPANOLA DE ONCOLOGIA MEDICA,
2017). Las primeras intervenciones quirargicas en el o6rgano renal presentaron
resultados negativos, donde los pacientes fallecian en el post-operatorio a causa del
shock de la operacion o la peritonitis, generando temor a la practica durante mucho

tiempo, hasta que aparecio la antisepsia en el ambito quirdrgico.

Segun (Hernandez, Castillo, & Rodriguez, 2019) “En el afio 1869, el Dr. Gustav Simon
de origen aleman, realiza una nuevamente una nefrectomia para tratar una fistula
ureterocutanea en una paciente de 46 afios llamada Margaret Kleb”. A pesar de que
el tiempo quirdrgico fue de aproximadamente cuarenta minutos, la recuperacion de la
paciente por la infeccién fue de 6 meses. Ya en el afio 1874 se pone en practica la

nefrectomia en Espafa por el Dr. Federico Rubio.

“Hasta el ano 1887, ya se habian practicado aproximadamente 120 nefrectomias con
un 50% de mortalidad; pero el Dr. José Hernandez Pérez logré realizar con éxito la
nefrectomia a un paciente que padecia de calculos renales y tenia 45 afos de edad”
(SOCIEDAD ARGENTINA DE UROLOGIA, 2014). Posterior a ello, aparecen los
principios de la nefrectomia radical, dictados por el Dr. Gregoire en el afio 1905, los
mismos que fueron actualizados por Robson en el afio 1963.

Dichos principios fueron la base para el desarrollo de la cirugia de rifidn, que en la
actualidad se pone en préactica para tratar diferentes patologias renales, aplicando la
técnica de manera parcial o radical; siendo la nefrectomia parcial la que se ha

posicionado en el tratamiento de las enfermedades del 6rgano renal, debido a que
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tiene como ventaja principal la conservacion de la nefronas, con el fin de optimizar la

calidad de vida del paciente. (Lopera & Veldsquez, 2014)

2. Historia de la laparoscopia
Las raices griegas “lapara” que significa abdomen y “skopo” que significa observar
componen el término laparoscopia; es decir, que es la técnica de mirar dentro del
abdomen. “Abulcasis, un cirujano espafol de origen arabe, descubrié que existian
pergaminos babilonicos, aproximadamente hace 500 afios antes de Cristo,
demostrando el desarrollo de esta técnica en diferentes eventos progresivos” (Riveros,

Moscoso, & Hernandez, 2016).

Dichos eventos han convertido a la laparoscopia como una técnica minimamente
invasiva; desde ese entonces, ya existian herramientas rudimentarias y espejos que
mostraban la luz natural y que podian ser utilizadas en los orificios naturales como el
ano o la vagina, para la exploracion de las cavidades corporales, estos instrumentos
fueron utilizados por el cirujano Abulcasis por primera vez para la exploracion del

cuello uterino.

Un invento muy importante, durante los inicios de la revolucion industrial (1813) fue el
conductor luminico, que estaba compuesto por una fibra éptica que tenia como fuente
la luz de una vela, fue creado por un médico militar aleméan llamado Bozzini. (Serra |.
, 2016). Este médico emple6 este instrumento por primera vez para la exploraciéon de
la vejiga y la cavidad abdominal en un modelo cadavérico, por medio de las heridas
generadas por traumas; no obstante, este proceso no logré su desarrollo con éxito,

debido a los prejuicios de la época y a lo primitivo que era el instrumento.

En el aflo 1853, Antonin Jean Desormeaux, un urélogo francés, denominado el padre
de la cirugia endoscépica, optimizé el sistema Optico y la fuente del conductor
luminico, creando de esa forma un endoscopio para tratar gonorreas, estenosis y
papilomas mediante intervencion terapéutica de la uretra y el uso del cloroformo como
anestésico. Partiendo de alli, cada vez se fue optimizando mas los procedimientos

terapéuticos, “siendo en el afio 1879 que Maximilian Nitze realizé un gran avance en
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la endoscopia, utilizando en el endoscopio lentes de aumento y asi mismo incorporo

en la punta del endoscopio el foco eléctrico” (Garcia Ruiz, 2016).

El médico internista de origen aleman, Georg Kelling también brind6 su aporte para
la laparoscopia, “haciendo uso de un insuflador manual para el control de sangrados
peritoneales; no obstante, Dimitri Von Ott, un ginecdlogo ruso, fue quien en el afio
1900 empled el endoscopio para la laparoscopia ginecolégica mediante la incision
abdominal” (Rodriguez, 2015).

En el afio 1910, Hans Christian Jacobeus, médico internista de origen sueco, utilizé la
laparoscopia para combatir la ascitis tuberculosa; pero, fue en el afio 1920 que se dio
a conocer investigaciones sobre los resultados de absorber aire insuflado en la
cavidad peritoneal y en el mismo afio, Janos Veress, ginecologo de origen hangaro,
con el fin de minimizar complicaciones al momento de realizar un proceso de
pneumoperitoneo e ingresar al abdomen sin perjudicar las visceras, inventd una aguja
gue poseia un obturador y permitia cubrir el bisel. Dicho instrumento es utilizado hasta

la actualidad en las cirugias laparoscopicas. (Ortega, 2015)

La laparoscopia diagndstica se desarrollé con eficiencia cuando los gineco6logos
empezaron a reemplazar el dioxido de carbono por el aire ambiental en los
insufladores de los endoscopios durante los procesos terapéuticos que realizaban; sin
embargo, fue hasta después de la segunda guerra mundial que Harold Hopkins, fisico
de origen britanico, refiné el lente optico del telescopio, generan una revolucion en las
imagenes laparoscoépicas; del mismo modo, Karl Storz incorporé en el refinamiento
del endoscopio un sistema de transmision de luz fria a través del vastago del lente,
con el objeto de desarrollar mucho mas los instrumentos quirdrgicos. A esto, se
adicion6 una camara en el endoscopio, lo cual facilitaba la participacion, opinion y
asistencia de todo el equipo médico. (Zamora, 2019)

En el afio 1960, el ginecdlogo Kurt Semm, de origen aleman, contribuy6 con la
laparoscopia ginecolégica cuando integro a los otros inventos un elemento de
insuflacion automatica de COz2, el mismo que registraba el flujo del gas y la presion

intra-abdominal. También cred otros instrumentos quirdrgicos, asi como técnicas, que
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se utilizan hasta la actualidad. En el afio 1981, realiz6 una apendicetomia
laparoscopica, luego de crear una caja de simulacion empleada para el adiestramiento
de la técnica, llamado Pelvitrainer. Esto le generé algunas criticas en su medio, debido
a, que los demas consideraban que era imposible una cirugia laparoscopica; sin
embargo, opt6é por proponer la realizacion de colicistectomias laparoscopicas en la
Universidad de Kiel, propuesta que fue rechazada por sus colegas. (Pérez C. , 2014)

Sin embargo, en el afio 1979 se puso en practica por primera vez la colecistectomia
laparoscopica a modo de experimento, pero solo hasta el afio 1983, esta técnica fue
descrita como tratamiento de colecistitis aguda por Lukichev, cirujano de origen ruso
gue no tuvo mayor difusibn de su tratamiento, debido a que al momento de la
publicacion, esta fue realizada en ruso. (GUIA DEL CIRUJANO, 2018)

Solo hasta el afio 1985, se practica con éxito una colicistectomia laparoscépica por
Erich Miche, cirujano aleman que sentd sus bases en los inventos y practicas del
ginecologo Kurt Semm, este procedimiento se dio a conocer en el afio 1986. Afios
posteriores, Philippe More, 1987 en Francia; Barry McKernan, 1988 en Estados
Unidos; Eddie Reddick, 1988 en Tennessee son algunos de los cirujanos que
publicaron sus colicistectomias realizadas por primera vez, sin conocer, gracias a la
lenta difusion cientifica, que los médicos antes mencionados ya las habian realizado.
(Ulloa & Vega, 2016)

3. Incorporacion de la laparoscopia en cirugia urolégica
El primer intento de una nefrectomia abierta sin éxito fue realizado en el afio 1868, en
Montreal por el cirujano William Hingston. No obstante, Gustav Simon, fue el cirujano
de origen aleman, que en el afio 1869, realiz6 con éxito una nefrectomia abierta. La
cirugia urolégica incorpora la laparoscopia, basado en el uso del endoscopio desde
su creacion y en la experticia minimamente invasiva de los procedimientos
laparoscopicos; aunque, con poca practica en sus inicios debido a la falta de cirugias
recurrentes en las que se pueda visualizar los 6rganos urolégicos y la ubicacion

retroperitoneal. (Sanchez, Diaz, & Uson, 2018)
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En el afio 1990, el cirujano Ralph Clayman intervino a una persona de 80 afios, al que
se le descubri6 de forma accidental un tumor de 3 cm, a través, de una nefrectomia
radical laparoscoépica, con el riesgo de que el procedimiento falle, generando sangrado
o propagacion del tumor; no obstante, estos riesgos fueron indicados con anterioridad
al paciente, permitiendo, al mismo, tomar la decision de la practica quirtrgica. (Hidalgo
& Montalvo, 2016). Dicha cirugia no presenté grandes ventajas sobre una nefrectomia
convencional; puesto que, durd un lapso de 7 horas, en las cuales se hizo necesario
realizar una transfusion de sangre; a pesar de ello, esto sirvid para seguir buscando

perfeccionar la técnica minimamente invasiva.

El ur6logo Octavio Castillo Cadiz, fue quien impulsé y desarrolld la técnica
laparoscopica en Chile, mediante publicaciones realizadas en el afio 1995, de sus
primeras 20 préacticas de nefrectomias laparoscopicas; de las cuales, una era por un
tumor de pelvis renal y otra por carcinoma de células renales. Del mismo modo, el
doctor Castillo, fue quien implemento la robédtica en Latinoamérica, a través de una
prostatectomia radical laparoscopica. Este médico es reconocido a nivel internacional,
gracias a la implementacion de estas técnicas y al entrenamiento que ha brindado a
diferentes profesionales de la medicina, logrando convertir a la cirugia laparoscoépica
en un estandar de la urologia. (ACCES MEDICINA, 2019)

2. Antecedentes referenciales
Una investigacion realizada en Ecuador por (Bastidas, 2018) sobre la Incidencia de
complicaciones en nefrectomia convencional laparoscoépica en el servicio de urologia
del Hospital Luis Vernaza durante el periodo de un afio (20016 — 2017). En la tesis
titulada Incidencia de complicaciones en nefrectomia abierta y minimamente invasiva
en el area urologica del Nosocomio Luis Vernaza. El objetivo de la investigacion fue
conocer las complicaciones tanto en la nefrectomia laparoscopica como la
convencional, estudio con enfoque de tipo cuantitativo no experimental, de tipo
descriptivo, observacional, con una poblacion de 61 pacientes con diferentes
patologias renales. De la poblacidn investigada el género femenino esta representada
con un 63.9% vy el otro 36.1% por hombres, todos ellos con un promedio de edad entre

45 a 59 afios; ademas de ello, los resultados indican que el 86.9% de los pacientes
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fueron intervenidos por nefrectomia convencional y el 13.1% por via laparoscopica; la
complicacion con mayor porcentaje es la infeccion en la herida, representado en un
38.9% de los pacientes intervenidos de manera convencional, la pionefrosis es otra
de las complicaciones con mayor porcentaje representado con un 33.3%; del mismo
modo, un 24,4% de los pacientes presentaron hemorragia, mientras que un 6.6%
padecié choque hipovolémico. Como conclusion, la investigacién permite discernir las
ventajas que existe entre la técnica laparoscopica sobre la técnica convencional, se
demuestra que la nefrectomia laparoscopica se ha ido optimizando de forma
constante. Esta investigacion aporta en la revisibn conceptual de los tipos de
nefrectomias, sus ventajas y desventajas, los riesgos quirargicos, las complicaciones
del post-operatorio y transoperatorio; asi como, el proceso de seguimiento y control

de los pacientes.

(Somarriba, 2017) Realiza una investigacion titulada: Andlisis de los beneficios de la
nefrectomia menos invasiva relacionada con la tradicional, en el servicio de Urologia
del Hospital Militar Doctor Alejandro Davila. Dicha investigacion tiene por objeto
conocer los beneficios de la nefrectomia laparoscépica frente a la nefrectomia
convencional; para ello presenta informacion referente a los diferentes tipos de
nefrectomias, los tipos de abordaje, las contraindicaciones, pero haciendo énfasis en
la cirugia laparoscopica. Se aplican diferentes tipos de estudios; entre ellos el estudio
observacional, comparativo y descriptivo, en una poblacién de 43 pacientes, de los
cuales 24 fueron intervenidos por cirugia convencional y 19 por via laparoscopica;
para la obtencion de la informacién se analizaron expedientes clinicos de la poblacién
investigada. Los resultados presentados en el trabajo ponen de manifiesto el tiempo
quirargico empleado en cada tipo de nefrectomia, donde la cirugia convencional en el
organo renal tiene una media de 202 minutos y la cirugia laparoscépica 154 minutos;
otro dato importante presentado en este trabajo fue la estancia intrahospitalaria, donde
indica que los pacientes que a los que se les practic6 nefrectomia convencional
tuvieron una media de 5 dias (3 a 7 dias); mientras que los a los que se les practicé
una nefrectomia laparoscépica daban como resultado una estancia intrahospitalaria
de aproximadamente 4 dias. Las conclusiones presentadas en este trabajo sefialan

las ventajas de la nefrectomia laparoscépica frente a la convencional; entre ellos el

15



tiempo quirdrgico, el abordaje, la estancia hospitalaria y el reposo. Aporta en la
presentacion de informaciéon que se debe conocer para poder tomar la decision
correcta de cuando realizar este tipo de procedimientos, ya sea, una nefrectomia
simple o radical. Del mismo modo, indica cuales son los tipos de tumores que
requieren una nefrectomia y cuél es la seleccidén y la via de abordaje para cada
paciente; también permite la comparacion de los resultados entre diferentes estudios.

La investigacion titulada Hiperglucemia y nefropiosis una complicacion de mal
pronéstico realizada en la Habana, Cuba en el Centro Sanitario Docente Enrique
Cabrera, realizada por (Serra & Milian, 2017). El caso tiene por objeto el analisis de la
practica clinica en el Hospital; como sustento tedrico, se hace la presentacion de las
estadisticas de mortalidad de diabetes en Cuba, las complicaciones y las infecciones
que padece un diabético; también se presenta de forma detallada los datos de una
mujer que tiene 61 afos, la cual padece diabetes mellitus, infecciones urinarias e
hipertensa. Algunos estudios analizados indican que del 55% al 67% de la poblacion
de personas diabéticas tienen complicaciones graves de forma constante, por la
infeccion del tracto urinario, lo cual, los hace mas susceptibles a otro tipo de problema,
entre ellos, la alteracién de la funcion inmunoldgica y del metabolismo asociado a la
diabetes, deshidratacion, colonizacion, faringea de gramnegativos, malnutricion,
hiperglicemia y demas. Ademas presenta la definicién de la diabetes, cual es la tasa
de prevalencia de la enfermedad en Cuba, asi como, las complicaciones que presenta
en cada caso y cudl es el impacto econémico que genera en ese pais, lo que genera
la necesidad de mejorar el sistema de salud publica para ofrecer una mejor calidad de
vida en el pais. La diabetes no tratada a tiempo puede culminar en una nefrectomia,
ya sea simple o radical, por ello, el presente caso hace énfasis en los tipos de
nefrectomias que existen y su definicion. El tipo de investigacion aplicada es
descriptiva y se la realiza mediante el andlisis de expedientes clinicos quirtrgicos,
record pos-operatorio de la paciente. El estudio del caso dio como resultado que una
de las patologias mas recurrentes en los pacientes es la infeccion del tracto urinario,
la misma que si no es tratada a tiempo puede generar severas complicaciones, sobre
todo en personas diabéticas. A la paciente se le realizdé una nefrectomia en el lado

izquierdo, respondiendo de forma favorable en su recuperacion. Como conclusion se
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plantea que se debe buscar la optimizacion en el desarrollo de habilidades de los
médicos para prestar un servicio de calidad a los pacientes. Aporta cuando fomenta
la motivacion por la investigacion en la institucién y por el cumplimiento del Protocolo

de Actuacion; asi como, la Guia de Buenas Practicas Médicas.

En Lima — Peru se realiza la investigacion titulada: Efectividad de la nefrectomia
laparoscopica en relacion a la convencional con el fin de disminuir las dificultades y
estadia nosocomial de donantes vivos adultos, realizada por (Gutierrez & Pecho,
2017) tiene por objeto el analisis de los dos tipos de nefrectomias, sus complicaciones
y estancia hospitalaria. El sustento tedrico consta de diferentes articulos cientificos
referentes al tema, los cuales en este caso, son considerados como la poblacién de
este trabajo de tesis, el tipo de investigacion empleado es experimental y sistematico,
para la recoleccion de los datos se realizd una revision bibliografica de articulos
completos de nefrectomias. De forma general los resultados que la nefrectomia
laparoscopica tiene menos complicaciones y estancia hospitalaria que la nefrectomia
convencional en donantes vivos. La conclusion que presenta es el menor sangrado,
uso de analgésicos, dolor post-operatorio, por lo tanto el paciente tiene una mejor
calidad de vida en el proceso de recuperacion. Aporta en el desarrollo vy
perfeccionamiento del personal que trabaja en el area de nefrectomia con el fin de

satisfacer la cirugia del érgano renal.

(Torres, 2017) Realiza una investigacién en Quito, la que lleva como titulo: Frecuencia
y factores predictivos de re-intervencion quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia
laparoscopica en el Hospital Pablo Arturo Suarez. La investigacion tiene como fin la
determinacién de los factores que se asocian a las diferentes complicaciones de una
cirugia laparoscopica. La sustentacion teérica se basa en la conceptualizaciéon de la
laparoscopia, las principales complicaciones que se presentan en el post-operatorio,
criterios para la seleccion de la cirugia electiva o de urgencia; asi como los criterios
de exclusion en la cirugia laparoscopica. La muestra poblacional consta de 545 casos
para el analisis de la investigacion de pacientes intervenidos por via laparoscoépica,
para la recoleccion de informacion se emplearon dos tipos de investigacion,

transversal y analitico, posterior a ello se obtuvo los criterios de inclusién y exclusion
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para la intervencion en los pacientes. El estudio presento como resultados que el
76.1% son de género femenino y el 23.9% hombres. De esa poblacién el 15.4%
presentd complicaciones post-operatorias, de las cuales, el 48.8% fueron de primer
grado, el 20.2% de segundo grado y el 29.8% de tercer grado; ademas, existio
morbilidad quirdrgica en el 15.4% de los casos. La conclusion general de este trabajo
supone las ventajas de la cirugia laparoscopicas, reflejadas en los resultados de la
investigacion. La experiencia profesional aplicada en este estudio y los criterios
clinicos son el aporte mas importante de este trabajo, ya que a través de ello se cuenta
con informacién importante para la decision de estrategias quirargicas para tratar

patologias en los pacientes.

En la actualidad el tratamiento para las patologias renales son las nefrectomias ya
sean parciales o totales, de manera convencional o laparoscopica. El avance de la
tecnologia ha llevado a la implementacion de la cirugia laparoscopica en urologia,
cada vez de con mas frecuencia; no obstante, en el Ecuador esta técnica se aplica
por primera vez en el afio 2016, donde se realizd una nefrectomia total derecha con

incisiones de 0,5cma 1,5 cm.

3. Fundamentacion
1. Fundamentacién fisiopatoldgica

La nefrectomia es el tratamiento adecuado para las patologias renales, el problema
esta, en que no existen receptores de dolor y no son faciles de detectar en etapas
tempranas; a menos que se trate de dafios en la capsula renal o afeccién al uréter;
tales como, la nefrolitiasis; los Unicos sintomas que suelen presentar al inicio de las
enfermedades es anomalias en el volumen o composicion de la orina, posterior a ello
ya se presentan mayores sintomas con el avance de la enfermedad; tales como los
edemas, anemia, irregularidades de electrolitos, exceso de liquido, entre otros.
(Defelitto, 2016)

Para entender la base fisiopatologica de la enfermedad renal es necesario conocer
los factores de riesgo y las causas de la misma; para la prevencion de las
enfermedades renales, mediante la deteccion temprana y el tratamiento de las

patologias. Es en el 6rgano renal donde se pueden presentar manifestaciones de
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trastornos auto-inmunitarios y enfermedades como la diabetes mellitus o la
hipertension; estdn encargados de las funciones endocrinas, de la regulacién de
liquidos en el organismo, la filtracion de la sangre, la homeostasis, entre otras

funciones muy importantes para el desarrollo del organismo. (Perlman & Heung, 2019)

2. Fundamentacion quirurgica
El abordaje quirdrgico al que se somete el paciente depende de la salud y
caracteristicas del mismo, existen dos tipos de cirugia para intervenir al paciente: por
via laparoscépica y convencional o abierta. Segun sea el tipo de cirugia que se
practique en el paciente se realiza la incision en el a&rea abdominal o lumbar aplicando
anestesia general. Si se practica una nefrectomia convencional o abierta, la incision
se debe realizar debajo de las costillas para lograr la extirpacion del riidn o parte de

este.

En el caso de una nefrectomia laparoscopica se interviene al paciente a través de
pequefias incisiones que permiten introducir trocares para llegar al érgano renal, con
el fin de evitar grandes incisiones para disminuir las complicaciones, el dolor o las
hernias en el post-operatorio; no obstante, cualquiera que sea el tipo de nefrectomia
aplicada en el paciente, tiene por objeto optimizar la calidad de vida del paciente. La
nefrectomia es el tratamiento apropiado para lograrlo; puesto que las enfermedades
renales en el pais tienen como tratamiento general las dialisis, las mismas que limitan
en los pacientes sus actividades cotidianas. (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017)

3. Fundamentacién tedrica
Anatomia de los riflones

Los rifiones son dos 6rganos que se encuentran ubicados en la parte media de
la espalda, conformado por corteza, médula, célices internos y pelvis de donde
nace el uréter, con un peso aproximado de 150 gramos y una dimension cada
uno de casi 12 centimetros de largo con 6 centimetros de ancho y 3 centimetros
de grosor. (ORGANIZACION CATALANA DE TRASPLANTE, 2017)

Los riflones cumplen el proceso de vascularizacion y drenaje renal a través de la

arteria renal y el drenaje linfatico mediante los ganglios linfaticos lumbares; es uno de
los 6rganos mas importantes del cuerpo. La filtracion de la sangre, el mantenimiento

del equilibrio de las células del organismo y la fabricacion de sustancias para el mejor
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funcionamiento de la presion arterial, la produccion de glébulos rojos, y la
mineralizacion del esqueleto, hacen parte de las funciones del érgano renal.
Nefrectomia Convencional

La nefrectomia convencional es una cirugia que tiene como fin la extraccion del rifidn,
de forma parcial donde Unicamente se extrae la parte afectada del rifion, o total donde
se extirpa todo el rifién del paciente afectado por alguna de las patologias renales,
siendo este procedimiento realizado mediante una cirugia convencional o
laparoscopica, segun la experiencia del cirujano y la patologia que se presente en el

paciente.

Nefrectomia simple

Es el abordaje quirdrgico donde se extrae el rifidn dividiendo la capsula renal y
la grasa peri-renal, se efectia cuando existen patologias benignas que
Gnicamente limitan la funcionalidad del rifion pero no afecta a los elementos
gue permiten el proceso de vascularizacién y drenaje. (Campbell, 2007)

Para la extraccion del 6rgano en una nefrectomia simple, se efectlia sobre el pediculo
pero manipulando de forma suave y sin tension. Para evitar complicaciones durante
el proceso quirdrgico se debe mantener la celda renal seca por medio del control de
la hemostasia de modo permanente. Una nefrectomia convencional o abierta requiere
de grandes cortes en la piel, para poder intervenir el rifién; ya sea, en una nefrectomia
simple o total segun sea el caso; no obstante, las dos técnicas son confiables, pero a
pesar de ser seguras puede presentar algunas complicaciones. (EM CONSULTE,
2017)

Indicaciones

Las indicaciones quirargicas para una nefrectomia simple, se da en patologias
benignas, que de forma recurrente son lesiones de gran volumen; tales como los
tumores malignos y por ende tienen mayores complicaciones. Entre las patologias

benignas estan:

1. Pio-nefrosis.

2 Litiasis.

3. Obstruccion en la uretra.

4 Lesiones en el rifidn de grado V.
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5. Nefritis.
6. Organo vascular atréfico y pequefio.

De forma general, la reseccidn del 6rgano se da por la presencia de tumores; si estos
son de tamafio pequefio se requiere una nefrectomia parcial, donde se extrae
Unicamente la parte afectada del rifion y se conserva la sana; si el tumor es grande se
practica una nefrectomia total; en todo caso, diversas patologias benignas como la
hidronefrosis, infeccion u obstruccion del parénquima renal requieren de una
nefrectomia. (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2017)

Objetivos quirurgicos

El objetivo quirdrgico de una nefrectomia, es la extraccion parcial o total del rifion. Al
inicio de una nefrectomia se identifica el uréter y el pediculo vascular renal, los mismos
que son ligados dependiendo el caso. Para impedir la hiper presion vascular del rifion,
se liga la arteria y la vena renal, evitando asi las hemorragias, segun la morfologia y
el estado del paciente, intervenidos mediante accesos retro-peritoneales o intra-
peritoneales. (REVISTA UROLOGIA COLOMBIANA, 2018)

Via retroperitoneal

El abordaje quirdrgico antero lateral es el mas empleado en las nefrectomias,
realizado mediante un corte supra-costal, trans-costal, sub-costal, que facilita el
acceso para analizar detalladamente los vasos renales, la pleura y el peritoneo; si la
lumbotomia es minima es posible realizar una extraccion costal, las mismas que
generan dolores luego del procedimiento quirdrgico, razén por la que no esta demas
acceder por otras via, como las incisiones dorsales. En una nefrectomia practicada en
nifios, es recomendable una incisién baja y posterior, ya que permite la conservacién
de los fasciculos neuronales, teniendo menor agresividad para la pared muscular y
una cicatrizacion mucho mas rapida, protegiendo la celda renal para evitar

hemorragias pero exteriorizando el polo inferior. (Kunath, y otros, 2017)
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Via intra-peritoneal

“La via intraperitoneal se da cuando la lumbotomia es efectuada bajo el reborde costal,
en una incisién que puede llegar a convertirse en subcostal o invertida, lo cual se
puede generar por un corte medial xifo-pubico” (Dindo, 2004). Esto se realiza con el
objetivo de tener una incisibn que permita controlar los vasos renales; asi como,
exponer los 6rganos intra-peritoneales; por estas razones, la via intra-peritoneal es la
mas recomendada para el tratamiento quirdrgico de rifiones poli-quisticos de gran
volumen y para el tratamiento de tumores renales. No obstante, para los pacientes
que padecen de obesidad, la via intra-peritoneal no es muy recomendable debido a
las dificultades que pueden presentar el intestino y el estrechamiento de los filamentos

membranosos, luego de la operacion en la cavidad peritoneal.

Lumbotomia convencional

Los antecedentes que demostraron las alternativas de un tratamiento quirdrgico
conservador fueron entre otros, la primera nefrectomia convencional realizada por el
cirujano Simoén Heidelberg, en el afio 1869, en una paciente con fistula urinaria baja,
la introduccién de la practica de la pielolitotomia por Czerny en el afio 1980,
consiguiendo que Morrys realizara una nefrectomia de célculos renales en el mismo
afo. (DIARIO DE LA MANCHA, 2017)

Al inicio las implementaciones de las nefrectomias eran realizadas por la via lumbar
extra-peritoneal o tras-peritoneal, pero solo hasta el afio 1876, se eligio la via trans-
peritoneal como la alternativa idonea para este tipo de tratamiento quirdrgico,
mediante un corte lumbar extra-peritoneal. Posterior a esto, se describieron 2 métodos
quirargicos para abordar el 6rgano renal en el afio 1909 denominados el cuadrilatero
de Grinfelt y el triangulo de Petit; estos procedimientos se aplicaron en un sinnimero
de casos, pero era imprescindible realizar cortes complementarios o extraccion de la

XII costilla para culminar con éxito. (Aguilera, 2014)

Nefrectomia laparoscopica

La laparoscopia es una técnica minimamente invasiva, considerada en la
actualidad como el Gold Estandar de los procedimientos quirargicos, sobre todo
para el tratamiento de patologias renales, luego de que en el afio 1991 Clayman
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y Cols fueron los cirujanos que implementaron por primera vez la nefrectomia
laparoscopica. (Durand, 2018)

En este tipo de procedimientos se realiza mediante la introduccion de instrumentos
quirargicos por perforaciones de tamafo pequefio en el abdomen del paciente;
aungque en algunos casos, es necesaria una nefrectomia convencional o abierta.
Cuando se realiza una nefrectomia total, es necesario seccionar las arterias, venas y
el uréter, para la reseccion del rifion a través de un pequefio corte abdominal o se

puede extraer mediante una via natural como la vagina.

Indicaciones de la nefrectomia laparoscépica

Hoy en dia, una nefrectomia radical implementada en la extraccion de tumores
pequefios presenta resultados semejantes a una cirugia conservadora de parénquima
renal; siendo, la nefrectomia con abordaje retroperitoneal la que demuestra mayores
ventajas; entre ellas, la minimizacion del tiempo quirdrgico y la minimizacion de
complicaciones quirurgicas. “Cuando el 6rgano renal es intervenido por la via
retroperitoneal, se conservan los beneficios de la nefrectomia convencional, del

abordaje extra-peritoneal y la calidad de vida del paciente” (Hidalgo & Montalvo, 2016).

La nefrectomia laparoscopica es una técnica de libre eleccién para el paciente, que
manifiesta mayores ventajas que una nefrectomia convencional al ser minimamente
invasiva. Es posible de realizar en pacientes con tuberculosis renal, rifidn atrofico por
reflujo bésico uretral, pacientes con insuficiencia crénica, pielonefritis cronica y

calculosa, hipertension renovascular, poliquitosis renal y sindrome nefrético.

Complicaciones en nefrectomia laparoscopica

Desde la implementacién de la técnica laparoscopica hasta hoy, la técnica se ha
desarrollado con gran éxito en el tratamiento de patologias renales; no obstantes, se
debe estar dispuesto para la prevencion, reconocimiento y manejo correcto y
apropiado de las complicaciones que se puedan presentar en una intervencion
mediante la técnica laparoscoépica, como la formacion de hematomas o el sangrado

cuando se practica una nefrectomia parcial. (Salazar & Ducasses, 2015)
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En el proceso de separacion de los tejidos renales, se pueden ver afectados distintos
organos, como el higado, pancreas, intestino, pulmén, o el bazo, pudiendo presentar,
el paciente, paralisis intestinal, luego de una intervencion quirdrgica. Cuando la
extraccion del 6rgano renal es parcial se manifiestan de forma general complicaciones
con la uretra, generando fuga de orina en el paciente; asi como, alteraciones en la piel
0 a su vez se pueden presentar hernias en caso de haber existido alguna cirugia
abierta en el paciente. Las complicaciones con mayor riesgo son la hemorragia,

embolo pulmonar, lesién visceral, y neumotérax. (Foneron, 2015)

Evaluacion preoperatoria anestésica

Para un diagndstico apropiado, es necesaria la evaluacion pre-operatoria del paciente,
con el fin de identificar enfermedades frecuentes y que requieran una intervencion
quirurgica; se realizan estudios cito bacteriolégicos de orina, electrocardiogramas,
hemogramas completos, fenotipo, radiografia de torax, grupo ABO, perfil de
hemostasia, andlisis bioquimicos y demas examenes complementarios, para
descartar algun tipo de afeccion que perjudique la intervencion; entre ellas descartar
insuficiencia cardiaca, valvulopatia o en su caso algun tipo de arritmias. (Morales,
2016)

Riesgo quirurgico

Segun (Mosquera & Coérdova, 2014): Toda intervencion quirdrgica conlleva riesgos,

por minima que esta sea. En la practica de nefrectomias los riesgos tienen relacién

con la clasificacion del estado fisico del paciente, propuesto por la Sociedad

Americana de Anestesiélogos (ASA), asi como otros riesgos:

1. La patologia renal que presenta el paciente, su estado fisico y la condicion
clinica actual, los antecedentes patologicos, la edad, comorbilidades.

2. El tipo de intervencién quirtrgica a la que sera sometido el paciente, el tiempo
quirurgico y la anestesia que se empleara, todo esto, conlleva riesgos; puesto
gue, a mayor tiempo de intervencién quirdrgica, mayores probabilidades de
manifestar complicaciones.

3. Adiestramiento, habilidades para el manejo de los equipos tecnoldgicos,

perfeccionamiento de la curva de aprendizaje, actitudes del cirujano.
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4. Sistema de clasificacién de la Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA),
toma en consideracioén el estado funcional y fisico del paciente, seleccionando

a los pacientes en diferentes estados:

1. Clase I: Como los pacientes en buen estado de salud.
2. Clase IlI: Pacientes con enfermedades leves y controlables.
3. Clase lll: Enfermedades graves, pero que no incapacitan al paciente,

como la diabetes mellitus, infarto al miocardio antiguo, insuficiencia
respiratoria, cardiopatia severa, variaciones organicas vasculares
sistémicas, entre otras.

4. Clase IV: Paciente que padece enfermedades que lo incapacitan y que
por lo general no se contrarrestan con la cirugia, como angina
persistente, diabetes mellitus con complicaciones graves en otros
organos, insuficiencia respiratoria, cardiaca y renal graves, miocarditis
activa, entre otras.

5. Clase V: Paciente con enfermedad terminal, en la que la expectativa de
vida no es mayor a 24 horas; entre ellas, embolismo pulmonar masivo,
ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo,

traumatismo craneoencefalico con edema cerebral grave, entre otras.

El sistema de clasificacion de la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA)
evidencia que los pacientes Clase | y Il son los que tienen menos riesgo de
morbimortalidad y que en ciertas ocasiones pueden llegar a ser intervenidos sin tener

que efectuar pruebas pre-operatorias. (Lépez & Torres, 2017)

Complicaciones

La clasificacién de las complicaciones se da en dos categorias; la primera son las
complicaciones intra-operatorias; las mismas, son identificadas durante la intervencion
quirurgica y el segundo tipo de complicacién es la post-quirargica temprana, que son

identificadas durante el primer mes posterior a la cirugia.

La complicacion quirdrgica en la practica de nefrectomias laparoscopicas se da entre

un 8% y un 17% de los casos; siendo las de menor riesgo la infeccién de la incisién y

25



de las vias urinarias, estrechamiento del intestino, hernia, y hemorragia. Las
complicaciones de mayor riesgo son la hemorragia grave, embolia pulmonar, lesion
del colon, higado, bazo y pancreas. Es necesario, hacer énfasis que las
complicaciones técnicas del profesional médico se dan en concordancia con la curva

de aprendizaje del mismo. (Santos, Burgos, & Delgado, 2015)

Con el objeto de evaluar el impacto que generaba un entrenamiento en técnica
laparoscopica, en el aflo 1992 los urdlogos Clavien y Dindo, plantearon un sistema
para clasificar las complicaciones intra-operatorias y postquirdrgicas tempranas, que
consta de 5 grados y que fueron revisadas y aceptadas en el afio 2004.

1. Grado I: Complicaciones que no requieren de cirugia, radiologia o endoscopia;
es decir generan un desviacion normal del transcurso post-operatorio, que se
mantiene solo con medicamentos.

2. Grado IlI: Este tipo de complicaciones necesitan transfusion parental, atencién

farmacoldgica o0 en su caso puede necesitar de nutricion parental.

3. Grado lll: Complicaciones que demandan una endoscopia radiolégica o
cirugia.
4. Grado IV: Este tipo de complicaciones requieren que el paciente sea internado

en la unidad de cuidados intensivo.
5. Grado V: Se encuentran el tipo de complicaciones que generan la muerte en

el paciente. (Caravia & Vela, 2016)

Clasificaciones de post-operatorios

(Armijos, 2014) Manifiesta que existen tres tipos de post-operatorias: Inmediato,

mediato y tardio.

1. Post-operatorio inmediato: Segun el procedimiento puede abarcar 72 horas
para la recuperacion, denominada recuperacion inmediata o post-anestésica,
donde se aplica anestesia peridural y el paciente recupera la sensibilidad entre
12 y 17 horas.

2. Post-operatorio mediato: Es el proceso de recuperacion que se prolonga en
el tiempo que el paciente se encuentra internado y por ende, ya ha recuperado
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su sensibilidad, recupera las funciones bésicas y puede extender con su
recuperacion en casa.

3. Post-operatorio tardio: Es el proceso de recuperacion en la que el paciente
se llega a recuperar en un lapso como minimo de 30 dias y de forma general

inicia cuando el paciente esta en su casa.

Complicaciones trans-operatorias

Para (Garcia, Jasso, & Lopez, 2015) las complicaciones trans-operatorias son
aquellos inconvenientes que se presentan en la intervencién quirdrgica; estas
complicaciones pueden estar o no relacionadas a la patologia por las que se requiere
una nefrectomia; entre ellas, se encuentran las siguientes:

Pus

Lesion vascular

Conversion abierta

Hemorragia

Choque hipovolémico

Lesion de pleura

Lesion de colon

© N o o b~ whPE

Lesion de visera sélida

Complicaciones post-quirargicas

1. Complicaciones post-quirdrgicas inmediatas
1. Re-intervencién
2. Hemorragia
3. Muerte
4. Lesion inadvertida de pleura
5. Choque hipovolémico

2. Complicaciones post-quirargicas mediatas
1. Absceso lumbar
2. Choque séptico

3. Re-ingreso
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Ceroma

Linforrea

4
5

6. Hematuria
7 Infeccion de la herida
8 Neumonia

9 Dehiscencia de sutura
10.  Fistula colocutanea
11. Sepsis urinaria

12. Trombo-embolismo

3. Complicaciones post-quirargicas tardias
1. Neuralgia
2. Hernia incisional

La hemorragia es la complicacidbn que se presenta con mayor frecuencia en los
pacientes intervenidos por una nefrectomia, esta se puede generar por un desgarre
de la vena cava o también se puede dar por la ruptura del pediculo arterial, para
contrarrestar la hemorragia peri-operatoria es necesario higienizar el area quirdrgica
con el aspirador, propagar eritrocitos, adaptar la reposicion y preparar el material que

permita suturar el desgarro del 6rgano intervenido. (Salazar & Diaz, 2017)

Si la hemorragia continua, es necesario realizar un taponamiento compresivo; para
ello, hay que contar con instrumental especial para el caso. Como prevencién para
los inconvenientes se requiere realizar un acoplamiento de seleccion del paquete
vascular, logrando también prevenir hemorragia de una arteria intercostal o una
hemorragia post-operatoria. Para no causar una brida es necesario asegurarse de no
abarcar el epipldén con la union de los hilos en la abertura del peritoneo; para este
procedimiento se debe verificar con anterioridad la integridad del parénquima
esplénico a la izquierda, parénquima hepatico a la derecha y el colon. (Bueno
Sanchez, 2017)

28



“‘De forma general, la abertura de la pleura es un incidente que se da de forma
constante en las intervenciones al momento de abrir la pared, pero que no genera
consecuencias” (Hua, 2014). Para contrarrestar este incidente se debe preservar la
abertura pleural utilizando material compresivo, debiendo cerrarse cuando culmine el
proceso quirdrgico; pero si el rifién esta afectado, se debe cerrar la brecha pleural de
forma inmediata, con la asistencia de un anestesista que cumpla con insuflar el 6rgano
pulmonar teniendo contacto en la parrilla costal. Para el seguimiento debe efectuarse

un control radiogréafico y verificar que la brecha pleural no se encuentre muy amplia.

Seguimiento post-operatorio

Las complicaciones post-operatorias como el dolor, se presentan en el paciente
durante los dos primeros dias; donde por lo general se aplica analgésico intravenoso
y a partir de las 72 horas se aplican analgésicos por via oral. Otra técnica para el
seguimiento post-operatorio es la analgesia epidural, aplicada mediante un catéter
ubicado en la espina epidural, la cual obstaculiza los conductos nerviosos de las raices
sensitivas. El control requiere hemogramas durante los 2 primeros dias, acompafiado

de la administracion de globulos rojos o hierro parenteral. (Lopez & Martinez, 2015)

Segun la cavidad peritoneal, la alimentacion del paciente puede ser normal luego de
24 horas de haber sido intervenido por via retro-peritoneal. Si el paciente es
intervenido por la via intra-peritoneal, la alimentacion normal también se puede dar
posterior a las 24 horas, pero hay que mantener el control por el riesgo existente de
ileo reflejo. Posterior a ello, se mantiene el registro del funcionamiento de los rifiones,
a través de examenes realizados en laboratorio y de imagen de forma periddica, hasta
cumplir con una cicatrizacion exitosa en el paciente, la cual puede ser controlada
mediante consultas informativas. (SOCIEDAD CHILENA DE UROLOGIA, 2018)
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3. Marco legal

Derecho del buen vivir
(CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008) El derecho al agua,

salud, alimentacion, comunicacioén, cultura, a la seguridad social, a un ambiente sano,

al trabajo, vivienda, informacién, educacion, cultura, son derechos acorde a la

Constitucion.

Como derecho de mayor prioridad esta el derecho a la salud, el cual esta reconocido

en la Constitucion en el articulo 32, distribuido en algunos parametros:

1.

La equidad, interculturalidad, universalidad, calidad, solidaridad, eficiencia, son
los principios que deben manejar los servicios de salud publica y privada, asi
como la precaucién bioética con una perspectiva de género y generacional lo
que conlleva un modelo de salud integral y no capitalista. (CONSTITUCION DE
LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008)

En el ambito de la salud se deben respetar las normas y principios, donde se
debe promover el desarrollo, proteccion y recuperacion de las capacidades y
potencialidades para lograr una vida integral y saludable. (CONSTITUCION DE
LA REPUBLICA DEL ECUADOR, 2008)

El enfoque en la salud debe ser social, individual, cultural, colectivo e
intergeneracional, abarcando el derecho a la salud, promocion, prevenciéon y
atencion integral, articulando al servicio a la red publica de salud, sin dejar de
ser brindada en instituciones publicas, privadas y comunitarias; siendo los
servicios de salud de excelente calidad, universales, seguros y gratuitos,
financiados de forma oportuna por el estado y participando en la protecciéon y
la promocién del derecho a la salud. (CONSTITUCION DE LA REPUBLICA
DEL ECUADOR, 2008)

30



1. Marco conceptual
Arteria renal: Es un vaso que transporta la sangre al rifidn, a la glandula suprarrenal
y al uréter. (INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER, 2019)

Hidronefrosis: Patologia que genera dilatacion en el colector renal, por las
complicaciones que genera algun tipo de obstéculo en el sistema urinario, dificultando
la expulsion de la orina. (MAYO CLINIC, 2018)

Laparoscopia: Es la técnica aplicada para para el andlisis o la exploracion del
abdomen, utilizando para ello un laparoscopio que se introduce en la cavidad
abdominal por medio de un pequefio corte. (MEDLINE PLUS, 2018)

Litiasis: Patologia renal que se manifiesta con la formacion de céalculos o piedras en
las vias urinarias o biliares. (CLINICA UNIVERSIDAD DE NAVARRA, 2019)

Lumbotomia: Corte realizado para el abordaje peritoneal del o6rgano renal.
(COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE ALBACETE, 2019)

Nefrectomia: Cirugia en la que se extrae el érgano renal o parte de este.
(ENCICLOPEDIA SALUD, 2016)

Nefrectomia Convencional: Operacién quirdrgica abierta, parcial o total. (REVISTA
MEDICA ELECTRONICA PORTALES MEDICOS, 2018)

Nefrectomia laparoscépica: Extraccion del rifion o parte de este, mediante una
pequefia incision y empleando el laparoscopio. (CENTRO NACIONAL DE
TRASPLANTES, 2018)

Patologia: Parte de la medicina que permite la investigacion los 6rganos afectados
del cuerpo humano, los trastornos anatémicos y fisiologicos, las causas que producen
las enfermedades, asi como los signos y los sintomas de las enfermedades. (CCM
SALUD, 2016)
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Pionefrosis: Enfermedad renal que obstruye la unidén ureteropiélica, coligado a la
infeccion por liquido purulento, generando dilatacion en los calices y la pelvis renal.
(Garcia O. , 2014)

Varicocele: Aumento de las venas de la piel que sostiene el escroto. (MAYO CLINIC,
2018)

2. Hipotesis y variables
1. Hipotesis general
Existe una correlacion entre la nefrectomia laparoscépica aplicada a los pacientes con
patologias renales frente a los intervenidos por nefrectomia convencional del CITEU
desde enero del 2017 a junio del 2018.

2. Hipodtesis particulares

1. La nefrectomia laparoscopica conlleva un tiempo quirdrgico menor que la
nefrectomia convencional.

2. El control y seguimiento de los pacientes nefrectomizados demuestra que la
nefrectomia laparoscoépica es el abordaje quirdrgico que tiene menor tiempo de
recuperacion y por ende, la insercién a las actividades cotidianas sera con
mayor rapidez en los pacientes con patologia renal.

3. Existe una relacién entre la nefrectomia laparoscopica y convencional de
acuerdo al tamafio de incisién, dolor, tiempo de estancia hospitalaria y

complicaciones.

1. Declaracion de variables
Independientes.- Nefrectomia laparoscopica

Nefrectomia convencional

Dependientes. -
Complicaciones post-operatorias: Hemorragia, Seroma, lesion de

colon, lesién vascular, fistula colocutanea, infeccién de herida.
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Dolor
Tiempo quirdrgico
Estancia hospitalaria

Tiempo de recuperacion
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2. Operacionalizacion de las variables
Tabla 1. Operacionalizacion de las variables
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL DIMENSION INDICADOR UNIDAD DE MEDIDA  |[ESCALA
Nefrectomia Intervencion quirdrgica minimamente|Cirugias laparoscépicas  [Record post-# Pacientes intervenidos [Tiempo de anestesia
laparoscépica invasiva. operatorio Tiempo quirdrgico
Tiempo recuperacion post operatorio
Nefrectomia Intervencién quirdrgica abierta, donde|Cirugias abiertas Record post-# Pacientes intervenidos [Tiempo de anestesia
convencional el urélogo realiza una incisién en uno operatorio Tiempo quirdrgico
de los costados del cuerpo o en el Tiempo recuperacién post operatorio|
abdomen.
Complicaciones |Patologias que se presentan en ellCirugias Record posti# de complicaciones Seroma
post operatorias |paciente intervenido posterior a la operatorio Infeccidn del sitio quirdrgico
cirugia. Lesidn colon
Hemorragia
Lesion vascular
Fistula colocutanea
Infeccién herida
Dolor Es una experiencia  sensorial y/Complicaciones post-Expediente  clinico-|Registro delLeve 0a3
emocional asociada a una lesionjoperatorias quirdrgico complicaciones post-Moderado 4a7
tisular o expresada como si esta operatorias Severo 8al0
existiera
Tamafo de|lLongitud de la herida para realizar|Cirugias Expediente  clinico|Registro del tamafio de|l a5 cm
incisién una nefrectomia. quirdrgico las incisiones 6al0cm
11a15cm
16 a20 cm
21a25cm
26 a30cm
Tiempo quirdrgico[Tiempo en el que se lleva a cabo un|Cirugias Expediente  clinico-|Registro del tiempo enHoras
procedimiento quirurgico. quirdrgico las operaciones
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Estancia Tiempo el cual el paciente permanece|Recuperacién postlExpediente  clinico-|Dias la3
intrahospitalaria |hospitalizado. operatoria quirdrgico. 3ab
5a7
Recuperacion Tiempo el cual permanece el paciente|Calidad de vida delExpediente clinico-Dias la3
en reposo para una buenalpaciente quirdrgico 3ab
cicatrizacion de la herida y evitar| 5a7

complicaciones.
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CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO

1. Tipo, disefio de investigacion y perspectiva general
Para el presente trabajo se aplican diferentes tipos y disefios de investigacion:

1. Investigacion cuantitativa. - Este tipo de investigacion se basa en el uso de
herramientas estadisticas, matematicas e informaticas para la presentacion de
resultados adquiridos del andlisis y exposicion de historias clinicas,
expedientes clinicos quirtrgicos y record post-operatorios.

2. Investigacion observacional. - La investigacidon observacional permite
discernir y definir la técnica quirdrgica de eleccién segun la patologia que tenga
el paciente, mediante la recoleccién de los hechos para su registro y analisis
posterior.

3. Investigacion transversal. - Se aplica con el objetivo de identificar las
variables del problema de investigacion y realizar un andlisis de cada una de
ellas por una sola ocasion en el periodo enero 2017 — julio 2018.

4. Investigacion retrospectiva. - Se considera este tipo de investigacion, porque
permite correlacionar la técnica laparoscoépica con la convencional en pacientes
intervenidos por nefrectomia en CITEU.

5. Investigacion descriptiva. - La investigacion descriptiva se aplica en este
trabajo con el fin de determinar las caracteristicas demograficas,
comportamiento y conducta, de esta forma, delimitar los hechos que hacen

parte de la investigacion aplicada a los pacientes de CITEU.
1. La poblacién
Para llevar a cabo la presente investigacion se tom6é como referencia a los 41

pacientes nefrectomizados en CITEU.

1. Caracteristicas de la poblacion
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El &rea poblacional estimada abarca 41 pacientes; entre ellos, 13 mujeres 28 varones
con diferentes patologias renales que fueron sometidos a nefrectomias durante el

periodo de estudio enero 2017- junio 2018.

2. Delimitacion de la poblacion

41 pacientes nefrectomizados en CITEU.

2. Los métodos y las técnicas

Para la presente investigacion se utiliza el método de analisis histérico 16gico; puesto
que, la parte histérica relaciona lo que ha pasado con la trayectoria de los
acontecimientos que se presentan en un periodo determinado. La parte logica por su
parte, es la encargada de investigar el funcionamiento y el desarrollo del fenébmeno a

estudiar.

El método historico l6égico permite la descripcion del comportamiento de los pacientes
con patologia renal después de la nefrectomia, asi como el andlisis de las ventajas
l6gicas de cada uno de los procesos, logrando asi la diferenciacion de las técnicas

quirurgicas aplicadas y la correlacion de la nefrectomia laparoscoépica y convencional.

Se utilizé Historia Clinica, donde se encuentra datos de filiacion, antecedentes
patoldgicos personales, antecedentes patologicos familiares, examenes de laboratorio

y complementarios, cuadro clinico, evolucion, tratamiento y seguimiento.

Record operatorio: Historia clinica, diagnéstico pre-quirdrgico, valoracion pre-

anestésica, proceso quirdrgico, observacion post-quirdrgica, evolucion, seguimiento.
Instrumento de recoleccion de datos: Evaluacion anestésica post-quirdrgica,

observacion post-quirdrgica, tratamiento y seguimiento correspondiente, derivacion a

sala.

37



Como meétodo empirico se procede a técnicas especificas en la recoleccion de
informacion, como la observacion y el estudio documental, entre ellos el analisis de
historias clinicas, expedientes clinicos y quirdrgicos, entre otros, que conllevan

informacion de todo el servicio que se ofrece en CITEU.

Mediante la técnica de la observacion se toma en cuenta los datos obtenidos en la
historia clinica (Anexo 1) tomando en cuenta las preguntas relacionadas a la evolucion
el control de los medicamentos, los signos vitales, las notas de enfermeria, los
resultados de examenes, entre otros. El record operatorio (Anexo 2) permite la
obtencién de informacion referente a sintomas en el preoperatorio, el abordaje
quirargico, el namero de trécares, el tamafio de las incisiones, las complicaciones
operatorias. El instrumento de recoleccion de datos (Anexo 3) de los pacientes con
patologias renales intervenidos en CITEU, en el cual se obtienen datos del tiempo de
hospitalizacion, morbilidades, cuadro clinico, hallazgo de imégenes, datos y
complicaciones transoperatorios y el postoperatorio inmediato. Para ello, se
emplearon tipos de preguntas, dicotdbmicas, puesto que, permiten elegir entre dos
tipos de alternativas (si, no); preguntas de escala de Likert, ya que, se emplean

diferentes escalas comparables.
3. Tratamiento estadistico de la informacion
En la investigacion, se emplea el software de andlisis estadistico Microsoft Excel, el

cual posee una interface de facil acceso. Permite analizar y presentar la informacion

en cuadros y graficos estadisticos de facil comprension.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

1. Analisis de la situacion actual
Para conocer la situacion actual entre los pacientes nefrectomizados de CITEU, una
de las instituciones referentes en tratar la patologia renal en la ciudad de Guayaquil,
se tomaron en cuenta para el andlisis los expedientes clinicos-quirargicos y los records
postoperatorio de los pacientes que hacen parte de esta investigacion; es necesario
mencionar que el cuerpo de profesionales de CITEU, de forma constante, enriquece
sus conocimientos, tal es asi, que recientemente su personal directivo estuvo en Usa
y México para perfeccionarse en Cirugia Roboética lo cual marcara un Hito en la
especialidad, lo que conlleva a realizar esta investigacion de una manera eficiente y
convencidos de que servira de gran manera para el fortalecimiento del conocimiento
Uroldgico, y ademas poder mostrar posibles soluciones que permitan mejorar
sobremanera el proceso de desarrollo del conocimiento cientifico en pro de los

pacientes de la misma.

A continuacion, se presentan las tablas y graficos que permiten el andlisis y la relacién
de los tipos de nefrectomias aplicadas a los pacientes del Centro de Investigacion y
Tratamiento de Enfermedades Uroldgicas. Para dicho analisis se pone en practica la
distribuciéon chi cuadrado y el test de la t de Student, para la evaluacion de las

hipotesis, mediante la asociacion de las variables aqui planteadas.

Tabla 2. Pacientes que se realizaron nefrectomias en CITEU.

NEFRECTOMIA NEFRECTOMIA

POBLACION LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
Masculino 28 19 9
Femenino 13 10 3
Total 29 12

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz
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Analisis: De los 41 pacientes nefrectomizados en CITEU, a 29 se les practico

nefrectomias laparoscopicas y a 12 nefrectomias convencionales. De los mismos, 28

fueron del sexo masculino y 13 del sexo femenino.

EN CUANTO AL TIEMPO QUIRURGICO

Tabla 3. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

TIEMPO QUIRURGICO/MINUTOS

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICANEFRECTOMIA CONVENCIONAL

Media 101,3793 187,5000
Varianza 219,4581 184,0909
Observaciones 29 12
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 22
Estadistico t -17,99325889
P(T<=t) una cola 0,000000000000006
Valor critico de t (una cola) 1,717144374
P(T<=t) dos colas 0,00000000000001

Valor critico de t (dos colas)

2,073873068

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz

Andlisis: El tiempo quirdargico promedio empleado en una nefrectomia laparoscoépica

es de 101,38 minutos en una poblacion de 29 pacientes y en la nefrectomia

convencional con 12 pacientes fue de 187,50 minutos; por ende, la prueba demuestra

gue si existe diferencia significativa de esta variable.

EN CUANTO AL TIEMPO DE RECUPERACION

Tabla 4. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

TIEMPO DE RECUPERACION/DIAS

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA NEFRECTOMIA CONVENCIONAL

Media

Varianza

Observaciones

Diferencia hipotética de las medias
Grados de libertad

Estadistico t

P(T<=t) una cola

Valor critico de t (una cola)
P(T<=t) dos colas

Valor critico de t (dos colas)

2,1034 32,6667

0,8818 209,1515

29 12
0
11
-7,314433733
0,000008
1,795884819
0,00002
2,20098516

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz
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Analisis: Segun la prueba del test T de student, existe diferencia significativa en la
nefrectomia laparoscopica; puesto que, requiere una media de 2,10 dias para la
recuperacion del paciente y 32,66 dias para la recuperacion de una nefrectomia

convencional.

EN CUANTO AL TAMANO DE LA INCISION, TIEMPO DE ESTANCIA
HOSPITALARIA, COMPLICACIONES Y EL DOLOR

Tabla 5. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

TAMARNO INCISIONES/CM
NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA NEFRECTOMIA CONVENCIONAL

Media 5,0000 22,2500
Varianza 0,0000 22,2045
Observaciones 29 12
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 11

Estadistico t

-12,68115406

P(T<=t) una cola 0,00000003
Valor critico de t (una cola) 1,795884819
P(T<=t) dos colas 0,00000007
Valor critico de t (dos colas) 2,20098516

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz

Andlisis: La diferencia significativa manifiesta que el tamafio de las incisiones en la

cirugia laparoscopica es de 1 cm por cada trocar, totalizando a 5 cm; mientras que en

la cirugia convencional de los 6érganos renales se evidencia una media de 22,25 cm;

por ende, la técnica laparoscépica es menos invasiva que la convencional.

Tabla 6. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

ESTANCIA HOSPITALARIA/DIAS

NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA NEFRECTOMIA CONVENCIONAL

Media 1,2069 8,3333
Varianza 0,3128 4,9697
Observaciones 29 12
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 12
Estadistico t -10,93238247
P(T<=t) una cola 0,00000007
Valor critico de t (una cola) 1,782287556
P(T<=t) dos colas 0,0000001
Valor critico de t (dos colas) 2,17881283
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Andlisis: La prueba T de Student indica que existe diferencia significativa de la
estancia hospitalaria donde los pacientes intervenidos por via laparoscoépica requieren
de 1,20 dias y los pacientes que se han sometido a una nefrectomia convencional

requieren de 8,33 dias de hospitalizacion.

Tabla 7. Complicaciones post-operatorias.

COMPLICACIONES NEFRECTQM[A NEFRECTOMIA

LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
Seroma 0 1
Infeccion del sitio quirdrgico 1 1
Lesidn colon 0 1
Hemorragia 0 3
Lesion vascular 0 1
Fistula colocutanea 0 1
Infeccion herida 0 1
TOTAL 1 9

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz

Andlisis: El chi cuadrado calculado de la siguiente tabla brinda como resultado
4,4444, comparado con el chi cuadrado tabular que posee un valor de 12,5916, en un
nivel de confiabilidad del 95%; lo cual permite la conclusion de que la nefrectomia
laparoscopica tiene menos complicaciones postoperatorias (1) que una nefrectomia

convencional (9).

Tabla 8. Prueba t para dos muestras suponiendo varianzas desiguales.

ESCALA DE EVALUACION DE DOLOR
NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICANEFRECTOMIA CONVENCIONAL

Media 5,0345 7,5833
Varianza 0,7488 0,2652
Observaciones 29 12
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 34
Estadistico t -11,6441
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P(T<=t) una cola 0,0000000000001

Valor critico de t (una cola) 1,69092426
P(T<=t) dos colas 0,0000000000002
Valor critico de t (dos colas) 2,03224451

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz

Tabla 9. Datos obtenidos record postoperatorio.

EVA Pacientes NEFRECTOMIA Pacientes NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA CONVENCIONAL
0a3 0 0
4a7 29 0
8a 10 0 12
TOTAL 29 12

Fuente: CITEU

Elaborado por: Dr. Dino Santacruz

Andlisis: En la tabla 3, se demuestra que existe una diferencia significativa de la
Escala de Evaluaciéon de Dolor entre los dos tipos de nefrectomias, donde se indica
que la técnica laparoscopica tiene una media de intensidad de dolor de 5,03 y la
técnica convencional de 7,58. La tabla 4, refleja los datos obtenidos del record
postoperatorio, donde se indica que de los 29 pacientes nefrectomizados por via
laparoscépica, 10 manifiestan una escala de evaluacién de dolor 4; 8 pacientes con
una escala de 5 y 11 pacientes con una escala de dolor 6. Mientras que, 7 de los
pacientes intervenidos por nefrectomia convencional tienen una escala de evaluacion

de dolor 8 y 5 pacientes con una escala 9. (Ver datos especificos anexo 4).

2. Andlisis comparativo, evolucion, tendencia y perspectiva

En la investigacién realizada por (Gutierrez & Pecho, 2017) el objetivo es el andlisis
de los dos tipos de nefrectomias, sus complicaciones y estancia hospitalaria, lo cual
permite realizar la comparacion con la investigacion realizada en CITEU. Ambas

investigaciones determinan que tanto las complicaciones como la estancia hospitalaria
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en la nefrectomia laparoscopica es menor que en una nefrectomia convencional,
ademas permite visualizar otros beneficios en la nefrectomia laparoscépica, como el
tiempo quirdrgico empleado en cada una de las operaciones realizadas a pacientes

con patologias renales.

En cuanto al tiempo quirdrgico, los resultados presentados en el trabajo de
(Somarriba, 2017) sefala que la cirugia convencional en el 6rgano renal tiene una
media de 202 minutos y la cirugia laparoscopica 154 minutos. Mientras que la
investigacioén realizada en CITEU, indica que el tiempo quirdrgico promedio empleado
en una nefrectomia laparoscépica es de 101,38 minutos en una poblacion de 29

pacientes y en la nefrectomia convencional con 12 pacientes fue de 187,50 minutos.

En referencia al tiempo de recuperacion, (Pineda, Reyes, Palacios, & Aragén, 2014)
en la Revista Mexicana de Urologia proporcionan datos de una investigacion realizada
a 549 pacientes de los cuales 130 fueron intervenidos por via laparoscoépica, las
mismas que presentan un promedio de 3,27 dias para la recuperacion de los
pacientes. Segun la investigacion efectuada e CITEU, la nefrectomia laparoscopica
requiere una media de 2,10 dias para la recuperacion del paciente y 32,66 dias para

la recuperacion de una nefrectomia convencional.

En cuanto al tamafio de la incision, tiempo de estancia hospitalaria, complicaciones y
el dolor , el estudio de (Somarriba, 2017) que se enfoca en los beneficios de una
cirugia minimamente invasiva frente a la abierta, al igual que la investigacion realizada
en CITEU, concuerdan que la técnica de mejor eleccién es la via laparoscépica; ya
gue, es menos invasiva y por ende, las incisiones son de 1 cm por cada trocar;
mientras que en la cirugia convencional se requiere de un corte minimo de 20 cm. Del
mismo modo, los resultados de la investigacion presentada por (Bastidas, 2018) en el
Hospital Luis Vernaza se relaciona con los de CITEU; puesto que, se demuestra que
la nefrectomia laparoscoOpica esta asociada a un menor tiempo quirdrgico, menor
estancia hospitalaria y menos complicaciones en los pacientes intervenidos por
patologias renales, definiendo asi las ventajas que trae consigo la cirugia por via

laparoscopia.
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Comparando los resultados de la investigacion presentada por (Pineda, Reyes,
Palacios, & Aragén, 2014), donde se indica que la nefrectomia laparoscopica es
segura en referencia a las complicaciones y dias de estancia hospitalaria para los
pacientes intervenidos por via laparoscopica, con los de las nefrectomias aplicadas
en CITEU, ambos indican que la nefrectomia laparoscopica tiene mayores ventajas
gue una nefrectomia convencional; tales como, la optimizacion de la visualizacion y
resaltando ademas que es menos invasiva, debido a las incisiones que requiera la

practica por via laparoscopica en relacién a la via convencional.

En el estudio aqui realizado se resaltan los beneficios de la nefrectomia laparoscépica
frente a la nefrectomia convencional, debido a la evolucién de la tecnologia y
preparacion de la técnica, tratando siempre de optimizar el desarrollo fisico, social,
emocional de aquellas personas que son intervenidas por patologias renales; por ello,
mediante este y otros estudios relacionados y tomados como referencias se presentan
las caracteristicas, complicaciones y ventajas de la laparoscopia en nefrectomias con

el fin de aportar en el desarrollo de la investigacion y perfeccionamiento de la técnica.

3. Resultados

El universo esta constituido por 41 pacientes, a los cuales se les realizé nefrectomia
laparoscépica y convencional durante el periodo de Enero 2017 — Junio 2018 de
CITEU, Guayaquil, se realiz6 el andlisis de expedientes clinicos-quirdrgicos y record
postoperatorio. La edad de los pacientes se da en un rango entre 24 y 75 afios, donde
la mayor cantidad de pacientes que fueron intervenidos oscila entre 45 — 59 afios; de
los cuales, 29 pacientes fueron intervenidos con cirugia laparoscépica y 12 mediante
cirugia convencional. La obtencion de los datos que permiten la comprobacion de las
hipétesis planteadas se realizé a través del Test T de Student y la distribucion Chi

Cuadrado.

Respecto a las complicaciones postoperatorias la hipétesis se verifica ya que el chi

cuadrado (4,4444) calculado es menor al chi cuadrado tabular (12,5916) por ende, la
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hipotesis indica que las complicaciones postoperatorias son menores en la
nefrectomia laparosopica. Referente a la Escala de Evaluacion de Dolor la prueba T
de student demuestra la diferencia significativa que existe entre los dos tipos de
nefrectomias (laparoscopica y convencional), donde la media de intensidad de dolor
es de 5,03 en la via laparoscopica y de 7,58 en la via convencional. La estancia
hospitalaria da como resultado en la prueba t de student, una media de 1,2 dias para
los pacientes sometidos a una cirugia laparoscopica y de 8,33 dias a los que se han

realizado una nefrectomia convencional.

El tiempo quirdrgico empleado en la técnica laparoscopica tiene una media de 101,38
minutos; mientras que en la técnica convencional la media es de 187,50 minutos. Cada
una de las incisiones que se realizan en la nefrectomia laparoscopica es de 1 cm para
cada trocar, dando como resultado 5 cm en su totalidad y en la nefrectomia
convencional las incisiones tienen una media de 22, 25 cm. Nuevamente se aplica la
distribucion de Chi cuadrado, donde, se verifica que la nefrectomia laparoscopica es
la técnica de mejor eleccion en los pacientes con patologias renales, ya que dio como
resultado el chi cuadrado calculado es de 0,3525 frente al chi cuadrado tabular de
3,8415.

Los resultados indican que la recuperacion de los pacientes que se realizaron
nefrectomia laparoscépica se puede dar en un promedio de 2,10 dias y de 32,66 dias
en la nefrectomia convencional, por ende, la reinsercién a las actividades cotidianas
se da en un promedio de 4, 72 dias, mientras que en la nefrectomia convencional es
de 32,66 dias. Todos los resultados aqui presentados se verifican las hipétesis

planteadas en el estudio.

4. Verificacion de hipotesis
Tabla 10. Verificacion de hipotesis
HIPOTESIS PREGUNTA

Existe una correlacion entre la|La distribucion de Chi cuadrado
nefrectomia laparoscoépica aplicada a los | demuestra que las complicaciones

pacientes con patologias renales frente a | postoperatorias en la nefrectomia
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los intervenidos por nefrectomia

convencional del CITEU desde enero del
2017 a junio del 2018.

laparoscopica son menores en relacion a
la nefrectomia convencional; puesto que,
el chi cuadrado tabular (12,5916) es
mayor que el chi cuadrado calculado
(4,4444); ademas de ello se realiza la
prueba de t de student para confirmar
gue la escala de evaluacion de dolor es
de menor intensidad en la nefrectomia
laparoscopica y la estancia hospitalaria
es de 1,2 dias en los pacientes
intervenidos por laparoscopia y 8,33 en
los de cirugia convencional; por ende, la
hipotesis planteada es aceptada. Por lo
gue podemos decir que la correlacion
entre la nefrectomia laparoscépica y

convencional es negativa

La nefrectomia laparoscopica conlleva
un tiempo quirdrgico menor que la

nefrectomia convencional.

Con la prueba t de student se demostré
gue en tiempo quirdrgico la media posee
diferencia significativa; ya que, en la
cirugia laparoscopica se emplea un
promedio de 101 minutos y 187 minutos
en la cirugia convencional. La
correlaciobn es negativa en cuanto al
tiempo quirdrgico entre los dos tipos de
siendo favorable la

cirugia, para

laparoscopica por el menor tiempo

El control y seguimiento de los pacientes

nefrectomizados demuestra que la

nefrectomia laparoscopica es el
abordaje quirargico que tiene menor
tiempo de recuperacién y por ende, la

insercion a las actividades cotidianas

Mediante la prueba t de student, se logra
la comprobacién y aceptacion de la
presente hipétesis donde los resultados
sefialan que el tiempo de recuperacion
es la  nefrectomia

menor en

laparoscopica 2,10 dias y la nefrectomia
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sera con mayor rapidez en los pacientes

con patologia renal.

es de 32,66 dias; del

mismo modo,

convencional
se verifica que la
reinsercion a las actividades cotidianas
es de 4,72 dias en pacientes operados
por via laparoscopica y 44,66 dias a los
pacientes que se realizaron una

La

correlacion también es negativa, siendo

nefrectomia convencional.

positiva para la laparoscopica.

Existe una relaciéon entre la nefrectomia
de

acuerdo al tamafio de incisi6n, dolor,

laparoscopica y convencional

tiempo de estancia hospitalaria y

complicaciones.

El Chi cuadrado calculado es de 0,3525
Chi

3,8415; por tanto, se acepta la hipétesis

frente al cuadrado tabulado de

planteada. La relacion es negativa para

la cirugia convencional.
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CAPITULO V

PROPUESTA

1. Tema
Desarrollo de un curso de nefrectomia laparoscopica avanzada, dirigido al personal

meédico especialista en cirugia de CITEU.

2. Fundamentacion
1. Fundamentacion tedrica
El personal médico de CITEU consta de 4 urélogos, 1 médico general y 8 enfermeras
que poseen habilidades y conocimientos en cirugia renal; por ende, el desarrollo del
curso, esta dirigido al personal que requiera profundizar la formacion y conocimientos
cirugia laparoscopica. Las bases que fundamentan el curso son los resultados que se

han obtenido en nefrectomias ya realizadas en pacientes con patologias renales.

El universo esta constituido por 41 pacientes, a los cuales se les realizé nefrectomia
laparoscopica y convencional durante el periodo de Enero 2017 — Junio 2018 de
CITEU, Guayaquil, se realiz6 el andlisis de expedientes clinicos-quirdrgicos y record
postoperatorio. La edad de los pacientes se da en un rango entre 24 y 75 afios, donde
la mayor cantidad de pacientes que fueron intervenidos oscila entre 45 — 59 afos; de
los cuales, 29 pacientes fueron intervenidos con cirugia laparoscopica y 12 mediante
cirugia convencional. La obtencion de los datos que permiten la comprobacion de las
hipotesis planteadas se realizd a través del Test T de Student y la distribucion Chi

cuadrado.

Respecto a las complicaciones postoperatorias la hipétesis se verifica ya que el chi
cuadrado (4,4444) calculado es menor al chi cuadrado tabular (12,5916) por ende, la
hipdtesis indica que las complicaciones postoperatorias son menores en la
nefrectomia laparosépica. Referente a la Escala de Evaluacion de Dolor la prueba T

de student demuestra la diferencia significativa que existe entre los dos tipos de
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nefrectomias (laparoscopica y convencional), donde la media de intensidad de dolor
es de 5,03 en la via laparoscopica y de 7,58 en la via convencional. La estancia
hospitalaria da como resultado en la prueba t de student, una media de 1,2 dias para
los pacientes sometidos a una cirugia laparoscopica y de 8,33 dias a los que se han

realizado una nefrectomia convencional.

El tiempo quirargico empleado en la técnica laparoscopica tiene una media de 101,38
minutos; mientras que en la técnica convencional la media es de 187,50 minutos. Cada
una de las incisiones que se realizan en la nefrectomia laparoscopica es de 1 cm para
cada trocar, dando como resultado 5 cm en su totalidad y en la nefrectomia
convencional las incisiones tienen una media de 22, 25 cm. Nuevamente se aplica la
distribucion de Chi cuadrado, donde, se verifica que la nefrectomia laparoscépica es
la técnica de mejor eleccion en los pacientes con patologias renales, ya que dio como
resultado el chi cuadrado calculado es de 0,3525 frente al chi cuadrado tabular de
3,8415.

Los resultados indican que la recuperacion de los pacientes que se realizaron
nefrectomia laparoscépica se puede dar en un promedio de 2,10 dias y de 32,66 dias
en la nefrectomia convencional, por ende, la reinsercién a las actividades cotidianas
se da en un promedio de 4, 72 dias, mientras que en la nefrectomia convencional es
de 32,66 dias.

Nefrectomia laparoscoépica

La laparoscopia es una técnica minimamente invasiva, considerada en la
actualidad como el Gold Estandar de los procedimientos quirargicos, sobre todo
para el tratamiento de patologias renales, luego de que en el afio 1991 Clayman
y Cols fueron los cirujanos que implementaron por primera vez la nefrectomia
laparoscopica. (Durand, 2018)

En este tipo de procedimientos se realiza mediante la introduccion de instrumentos
quirargicos por perforaciones de tamafo pequefio en el abdomen del paciente;

aungue en algunos casos, es necesaria una nefrectomia convencional o abierta.
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Cuando se realiza una nefrectomia total, es necesario seccionar las arterias, venas y
el uréter, para la reseccion del rifién a través de un pequefio corte abdominal o se
puede extraer mediante una via natural como la vagina.

En relacion a la cirugia convencional o abierta se ha demostrado que existen grandes
beneficios en este tipo de préctica quirdrgica; tales como, menor estancia hospitalaria,
menor tiempo de cicatrizacion, menos complicaciones post-operatorias, menor ingesta

de analgésicos.

Indicaciones de la nefrectomia laparoscépica

Hoy en dia, una nefrectomia radical implementada en la extraccion de tumores
pequefios presenta resultados semejantes a una cirugia conservadora de parénquima
renal; siendo, la nefrectomia con abordaje retroperitoneal la que demuestra mayores
ventajas; entre ellas, la minimizacion del tiempo quirdrgico y la minimizacion de

complicaciones quirargicas.

“Cuando el 6rgano renal es intervenido por la via retroperitoneal, se conservan los
beneficios de la nefrectomia convencional, del abordaje extra-peritoneal y la calidad
de vida del paciente” (Hidalgo & Montalvo, 2016).

La nefrectomia laparoscopica es una técnica de libre eleccién para el paciente, que
manifiesta mayores ventajas que una nefrectomia convencional al ser minimamente
invasiva. Es posible de realizar en pacientes con tuberculosis renal, rifién atréfico por
reflujo bésico uretral, pacientes con insuficiencia cronica, pielonefritis cronica vy

calculosa, hipertension renovascular, poliquitosis renal y sindrome nefrético.

Complicaciones en nefrectomia laparoscépica

Desde la implementacién de la técnica laparoscépica hasta hoy, la técnica se ha
desarrollado con gran éxito en el tratamiento de patologias renales; no obstantes, se
debe estar dispuesto para la prevencion, reconocimiento y manejo correcto y
apropiado de las complicaciones que se puedan presentar en una intervencion
mediante la técnica laparoscopica, como la formacion de hematomas o el sangrado

cuando se practica una nefrectomia parcial.
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En el proceso de separacion de los tejidos renales, se pueden ver afectados distintos
organos, como el higado, pancreas, intestino, pulmon, o el bazo, pudiendo presentar,
el paciente, pardlisis intestinal, luego de una intervencion quirurgica.

Cuando la extraccion del 6rgano renal es parcial se manifiestan de forma general
complicaciones con la uretra, generando fuga de orina en el paciente; asi como,
alteraciones en la piel o a su vez se pueden presentar hernias en caso de haber
existido alguna cirugia abierta en el paciente. Las complicaciones con mayor riesgo

son la hemorragia, embolo pulmonar, lesion visceral, y neumotorax.

3. Justificacion
Hoy en dia, se considera a la laparoscopia como el abordaje estandar de las técnicas
quirargicas; los diferentes tipos de nefrectomias (simple, parcial, total, radical) se han
ido desarrollando con éxito constante desde sus inicios.

La propuesta aqui planteada se justifica en la optimizacion de la curva de aprendizaje
del personal médico del CITEU, mediante la practica y el entrenamiento. La formacion
constante del profesional médico, el desarrollo de habilidades y actitudes, son los
elementos necesarios para desempefiar con éxito la practica de la nefrectomia; por
ello, la propuesta de desarrollar un curso de nefrectomia laparoscopica presenta

técnicas innovadoras en la cirugia tanto tedricas como practicas.

4. Objetivos
1. Objetivo general de la propuesta
Fomentar, desarrollar y perfeccionar las actitudes y habilidades del personal médico
de CITEU necesarias para utilizar la técnica laparoscépica, mediante el desarrollo de
un curso de nefrectomia laparoscopica avanzada que permitan optimizar la curva de
aprendizaje de los profesionales, enfatizando siempre la promocion y prevencion de

la salud.
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2. Objetivos especificos de la propuesta
1. Fomentar la investigacion en técnica laparoscépica, para lograr un buen
desarrollo de actividades que contribuyan a la prevencién y promocion de
salud, instituido por el especialista sanitario que redunde en beneficio la

colectividad doliente.

2. Generar en el personal médico la cualidad de formacion continua para reforzar
y actualizar conocimientos sin olvidar el sentido humanitario para de este modo

ofrecer a los pacientes un servicio de alta garantia y calidad.,

3. Fortalecer la capacidad de comunicacion del personal médico de CITEU
optimizando de este modo la investigacion cientifica de los equipos de trabajo

y de las instituciones en las que se desarrollen.

1. Ubicacion
La presente propuesta se aplicara en las instalaciones de CITEU, ubicado en la ciudad

de Guayaquil.

2. Factibilidad
El desarrollo de un curso de nefrectomia laparascépica avanzada, dirigido al personal
médico de CITEU es factible; puesto que, la institucibn cuenta con los recursos
humanos, econémicos, y materiales para su ejecucién; ademas se ha caracterizado
por ser una institucion en constante innovacion, ofreciendo a sus clientes calidad en
el servicio.

3. Descripcién de la propuesta

1. Actividades

Este curso procurara ser eminentemente practico, con asistencia a nefrectomias en
directo y el entrenamiento practico posterior. Se trabaja en grupos reducidos,
conformados por 1 tutor y 1 urélogo y 2 enfermeras de forma que cada participante
tiene la oportunidad de participar activamente durante todo el entrenamiento, tras el
cual se realiza un debate abierto y una reflexion sobre la actividad realizada.
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Durante este curso se programaran actividades tipo exposicion, seminarios y reportes
verbales o escritos de los temas relacionados anteriormente el profesional debera
asistir y preparar, segun sea la programacion, a las actividades académicas base del
servicio de wurologia las cuales son: Seminarios, reunidbn de estadistica,
complicaciones y defunciones, reunion de junta médica, revision de guias clinicas del
servicio, dando especial prioridad a la evaluacion y seguimiento de pacientes
hospitalizados con patologias susceptibles de manejo laparoscopico, participando en
el diagnadstico, tratamiento y seguimiento de los mismos.
Entre los temas a tratar estan:

Complicaciones propias de la laparoscopia

Contraindicaciones de cirugia laparoscopica.

Indicaciones de cirugia laparoscopica urolégica.

Laparoscopia diagnostica en urologia.

1

2

3

4

5. Prostatectomia radical laparoscoépica.

6 Cistectomia radical y derivacion urinaria laparoscoépica.
7 Nefrectomia radical laparoscopica.

8 Nefrectomia parcial laparoscopica.

9 Linfadenectomia retroperitoneal laparoscopica.
10.  Adrenalectomia laparoscépica.

11. Cistouretropexia laparoscopica.

12. Manejo laparoscépico del varicocele.

13. Manejo de los quistes renales por laparoscopia.
14.  Plastia pieloureteral laparoscépica.

15. Tratamiento de la urolitiasis por via laparoscopica.

1. Recursos
1. Instalaciones del Centro de Investigacién y Tratamiento de Enfermedades
Urolégicas
2. Personal altamente capacitado en técnicas laparoscépicas.
1. Impacto

54



El desarrollo de la propuesta planteada lograra generar un impacto positivo en el area
de la salud y en la colectividad doliente ya que, promueve la capacitacién continua;
asi como, el desarrollo de habilidades y actitudes en cirugias renales al 100% del
personal médico de CITEU; los mismos que seran evaluados de forma secuencial

tanto tedrica como practica durante el avance del curso.

2. Cronograma
. SESIONES
TEORICA VIDEOS INTERACTIVAS
SEMANA 1 Tutoria de nefrectomia izquierda Ci C,Iruzgla %d Analisis cirugia 1
SEMANA 2 laparoscépica transperitoneal rugia = + Videos | Apalisis cirugia 2
adicionales
SEMANA 3 Tutoria de nefrectomia derecha Ci C,Irufla ?’d Analisis cirugia 3
SEMANA 4 laparoscoépica transperitoneal rugia = + Videos | - Analisis cirugia 4
adicionales
SEMANA 5 Tutoria de nefrectomia derecha Cirugia 5 Analisis cirugia 5
SEMANA 6 retroperitoneoscopicca Cirugia 6 Andlisis cirugia 6
SEMANA 7 Tutoria de nefrectomia izquierda Cirugia 7 Andlisis cirugia 7
SEMANA 8 retroperitoneoscopicca Cirugia 8 Andlisis cirugia 8
SEMANA 9 EVALUACION
3. Lineamiento para evaluar la propuesta

Se realizara la evaluacion correspondiente al final del curso, donde la parte tedrica
tiene un puntaje del 20% y la parte practica el 80%, contando siempre con la
supervision del tutor para el desarrollo efectivo de las habilidades y conocimientos del
100% del personal médico de CITEU. Con la implementacién de la propuesta se logra
despertar el interés por el conocimiento cientifico del personal médico de CITEU, el
desarrollo de habilidades técnicas que permitan ofrecer calidad en el servicio y por

ende, optimizar la calidad de vida de los pacientes.

55



CONCLUSIONES

Se determina que la nefrectomia laparoscopica conlleva un tiempo quirdrgico
menor que la nefrectomia convencional, debido a la forma de abordaje donde

se llega al sitio de eleccion en forma rapida con menor dafio.

Se demuestra que la nefrectomia laparoscoépica es la técnica quirdrgica que
tiene menor tiempo de recuperacion y por ende, la insercion a las actividades
cotidianas seréa con mayor rapidez en relacion a los que fueron nefrectomizados

convencionalmente.

Se determina que la relacién es negativa para la nefrectomia convencional y a
favor de la laparoscopica, esta ultima es menor en cuanto a las variables de
acuerdo al tamafio de incisién, dolor, tiempo de estancia hospitalaria y

complicaciones

En cuanto a lo mencionado en las conclusiones anteriores podemos resumir
gue se determind la existencia de una correlacion negativa entre la nefrectomia
laparoscopica y la nefrectomia convencional en el CITEU, se refleja en los
beneficios de la nefrectomia laparoscopica, puesto que, el tiempo quirtrgico, el
tiempo de recuperacién y las complicaciones postoperatorias son menores asi
como la reinsercion laboral se realiza en menor tiempo frente a la nefrectomia

convencional.

Con el desarrollo del curso de nefrectomia laparoscépica avanzada se logra el
perfeccionamiento de los urélogos de CITEU, consiguiendo realizar los
procedimientos con los mismos o mejores resultados de la cirugia tradicional,
con menores complicaciones. Aumentando el desarrollo de habilidades

operatorias y superacion en la curva de aprendizaje inicial.
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RECOMENDACIONES

Implementar la propuesta aqui planteada para el entrenamiento de los

profesionales médicos y la optimizacién de la curva de aprendizaje.

Es recomendable mantener un control estricto y actualizado de la evolucién de
cada uno de los pacientes intervenidos por nefrectomia; sea esta laparoscopica

0 convencional.

Se recomienda la divulgacion de estos resultados a los demas servicios de
urélogia locales, para demostrar asi que esta técnica es segura y de muy

buenos resultados oncolégicos, médicos y administrativos.

Se recomienda que la gestién administrativa tanto de CITEU como los centros
urologicos locales tomen en cuenta en cada presupuesto anual estas técnicas
modernas para que no dejen de realizarse; sino mas bien, proveer el médico,

el soporte y equipo necesario para poderlos realizar de una forma adecuada.
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ANEXOS

Historia clinica

HOJAS O REGISTROS:DE LA HISTORI
CLINICA HOSPITALARIA

Hoja de admision
Hoja Evolucion
Hoja ordenes médicas
1+ Hoja Notas enfermeria
Hoja Signos vitales
. Hoja control liquidos
Hoja control medicamentos
% Hoja Neurologica
o Hoja de Descripcion QX
. Hoja resultados examenes de laboratorio
. Fotocopia documentos identidad
... Hoja de Epicrisis
Otros anexos: consentimiento informado, reportes de
interpretacion de imagenes diagndsticas, etc
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3. Instrumento de recoleccién de datos

Nombre del paciente: inconsistente/revisar:
Numero de paciente: edad: namero historial
Milagro 27 de agosio de 2018
VALIDACION DE DOCUMENTO

Yo, GUSTAVO PICO MONTALVAN, Director de docencia do CITEU vahdo el
iInstrugento de cbservacion on base a mv conocimiento profasonal, en banehcn
dol maestrants Doctor Dino Santacruz Brso

/ﬂ (|
\ ..M""

Urdlogo O\ntLvo Plco Montalvan
DIRECTOR DE DOCENCIA
CITEU

¢ ! 0402005 3Y b
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Tiempo hospitalizacion

Antecedentes personales:

Morbilidades:

Hipertension___ diabetes VU recurrente__ |.R crénica

Pielonefritis

Urosepsis__absceso renal__ litiasis renal previa__hiatorial familiar

De célculos

Cirugias previas:

Urologicas:

Abdomen atras

Cuadro clinico:

Sindrome disurico: coélico nefritico: hematurias:

Sepsis:

Hallazgo de iméagenes:

Rifidn patoldgico: en cm (largo y ancho):
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Neoplasia: polo inferior: polo superior ___I6bulo medio

Dimensiones tumor en cm (largo y ancho)

Ubicacioén de litiasis

Estado rifidn contralateral: sano no existe __ hidronefrotico___

Atrofico

Variable anatémica cual

Datos transoperatorios

Tipo de cirugia: abierta____ laparoscopica ___ lado: derecho

Izquierdo

Técnica para abierta: lumbotomia trans-mesentérica

Tiempo quirdrgico min

Colocacion de drenaje tubular espirativo

Sangrado trasoperatorio volumen de pus

Complicaciones transoperatorias:

Hemorragia __ coque hipovolémico __lesién de color

Lesion vascular ___ lesion pleura ___ lesion visera solida
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Pionefrosis conversion-abierta

Postoperatorio inmediato: (hasta 24 h)

Hemorragia choque hipovolémico lesion inadvertida pleura
Re-intervencion muerte
Dias de sonda dias de drenaje

Postoperatorio mediato :( > 24 hasta 30 dias)

Seroma infeccion de la herida __ dehiscencia sutura

Sepsis urinaria

Choque séptico __ neumonia __ tromboembolismo de pulmén

Linforrea

Fistula colocutanea ___ absceso lumbar __ drenaje: abierto
Ecografia

Retencién drenaje ___ reingreso

Dias de postoperatorio __ transfusion

Postoperatorio tardio: > 30 dias

Hernia incisional neuralgia

Observacion:
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4.

Cuadro Escala de Evaluacion de dolor de los pacientes de CITEU.

ESCALA DE EVALUACION DE DOLOR

NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA

NEFRECTOMIA
CONVENCIONAL
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5. Instrumento de observacion

4, Antacodentos Patologlcos Personalos
' Dinbotos Q
| Hipertoneion )
| Anomin L
| Insuficioncia Renal [

5. Antecodentss Palolopgicos Familinrens
Dimlsvive o

Hipertonsldn Q
Carcdiopatie Congostiva LU

|
|
|
|
|

8. Mudsgumentos ussdos frecuoniomanta para ol Dalor c.omo‘
complicacion pastauirargica ’

Tramadol ‘
PropinoClanixinmto do Lmnina

Ketarolaco |
Hramivannat Acotaminoien

7. Modicamenios usadoa frocuentomonts parn n Infeccion
como complicoclon postguirurglca

Clindasmicina o

Callrinzona [l

Coftrinxona™Matronidazol )

| Ertapenom 0

Ienhpasrynen At el ranid ar ol 0

Marapenom I
8. Resullado Pastquirurgico

Satmtaciario [ Innntinfaciario 1)

3. Viewspu du Calavican Foslyunuigive

1«3 dions 8]
8 =7 dian 8]
T y mAN slinn m
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| ANALISIS DE JUECES O EXPERTOS

l VALIDACION
'
 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS | EXCaLENTE ((@ >
| e g | |
LEVES g g
CAMBIOS L2
cAMBIOS | 28 > | @ g
OBJETIVO GENERAL
1. Diagndatico mis frocuente que conlleva a ln Nefrectomla
Hidronelrosls 0 | ’
| Carcinoma de Célules Renales n v i o
Rinon Poliquistico 0
Tumor suprarrenal 0
2. Tipo de Intervencion Quirirgica: [ . [ y
Laparoscopica O Lumbotomia Conyencional O |
OBJETIVOS ESPECIFICOS "
1 Pologla adyacentes mas frecuente | |
, Dlabsatsa 0 L | v
'Mipertensidn o
- Anemia (&
Insuficlencla Renst 0O
2. Complicacionos mAs frocuontos do  la  Nofroclomia
Laparoscopice \
| Hipertermla o . 4 | -
Infucuion 0
Seroma 0 ’
3. Complicaciones més frecuentes de In  Lumbotomls |
Conmnvenclonal l
Dolor 8 ( . ‘ e
Hemoarraglin 0
Dehlscencin do Sutura a |
| Hematoma Hetroperitonoal J l
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4. Antecedentos Palologicos Personales

Diabotas 0
' Miperiensidn 0
| Anemia (¥

Insuficloncla Renal O
5. Antecedentes Patologlcos Famillares

| Diabuien o
MHiperiensidn 0
Cardiopatis Congestiva [
6. Madicamenos usndos frecusntemente para ol Dolor como
complicacldn postquinirgica

Tramadol

Kelorolaco

0
Propinox/Clonixinato de Lising (o]
0
rramwverinas Acetaminoion J

7. Medicamentlos usados frocwentemente pars In Infeccion
como complicacion postquirirglca

Clindamicina Q

Coftriaxona 0
Ceftrlaxona'Metronidazol [

Ertapenom &)
ImipenamMetranidsre 0
Meropanem 0

8. Resultado Postquirirglco

Satisfactorio © Insatisfactorio O

8. Twinipu Ju Cotancio Pusiyuliviyive

1=Jddias (8
B=7dlas (@)
Ty mAs clian n
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Milagro 27 de agosto de 2018

VALIDACION DE DOCUMENTO

Yo, RODRIGO VALAREZO NOBLECILLA, Urdlogo de CITEU valido el
instrumento de.observacion-en base a mi conocimiento profesional, en beneficio
del maestrante Doctor Dino Santacruz Brito.

% | o
% CIRUJANO UWROLOGO

Rog. San. 9980/
:30 Esp. 4321
oo VI 1 Folio 1501

Urélogo RoMa zo Noblecilla

3 T oL oeosU Y

7
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| ANALISIS DE JUECES O EXPERTOS

VALIDACION
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS EXCELENTE | 1 »
LEVES
CAMDIOS 6o
CAMBIOS 20
OBJETIVO GENERAL
1. Dlagndstico méas frecuonte que contiova a la Nelrectomia
Hidronefrosis 0
| Carcinomn de Calutas Rennles N
| Rinon Poliquistico 0
Tumor suprarronal )
2, Tipo deo iMervencidn Quirirgics:
Loparoscopica O Lumbotomis Convencional O
OBJETIVOS ESPECIFICOS
% Patologia adyacentes mis frocwenteo
Olabatea o
Hipertonsidn 0
Anemis ()
Insuliclencia Ronal O
2. Complicaclonos mAs  frocuontos de ta  Nelrectomin
Laparoscopica
' Hiperiermia (&)
lnluguion (W)
Seromn 0
3 Complicaciones mis frecuenies de s Lumbotomin
Comvenclonal
Dolor
Hemorragin

| Dehiscenclo do Suturn
| Hemaoma Hetroperitonoal

c ODp O
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4, Antecedentos Palolbgicos Personalos
Olabatos 0
Hipertensidn 0 | v| vV
Anemia J
Insuficlencla Renst 0O

8. Antecedontos Patoldgicos Famlliares

| Cialwles )
Hipertenslén 0
Cardiopatia Conpgestiva 0 ‘
0. Modicamontos usados frecwentemente pars o Dolor como '
complicecién postquinirgica

Tramadol 0 .
Proplnox/Clonixinato de Lisina (] v
0

(8

(= [

Ketarolaco
Mramwvernnns Acstaminolon

7. Medicamontos usados frecuentemente para |a Infeccion |
como complicacldn posiquinirgicn

E Clindamicina 0 L/ p »
Coftriaxona 0 l v

' CoftrlaxonaMetronidazol 0 ‘
Edaponem (W] |
Imiponem/Metronidarol 0
Maropenem &)
8. Resultado PostquirGrgico

Satisfactoro O Insatisfactonio 0 o .~

8. Tiwnpw do Celoncia Puslyuiiuiyivae
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Milagro 27 de agosto de 2018

VALIDACION DE DOCUMENTO

Yo, ROMAN REYES MAZZINI, Urélogo de CITEU valido el instrumento de
observaciéon en base a mi conocimiento profesional, en beneficio del
maestrante Doctor Dino Santacruz Brito.

/&\Tw :@ - [}T/ =~

Urélogo Rom&n Roy Mazzini
CITEU |

C / dYry¢ (2/4 f/‘/
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|

" OBJETIVO GENERAL
Hidronelrosis

Rinon Poliquistico
Tumor suprarrenal

Loparoacdpicn O
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dlabstes 0
Hiperiensldn (8
Anemia (W]
Insuficlencla Renat O
2. Complicacionon
Loparoscopice
Hipertermia

Infuctidn
Seromna
3. Complicaciones
Convancional
Dolor
Hemorragia
Dehlscencla de Suturn

mas

I Hematoma Hetroperitonoal

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Carcinoma de Células Renales

ANALISIS DE JUECES O EXPERTOS

VALIDACION
EXCELENTE Jqo};
LEVES
cAMBIOS | B0
CAMDIOS | 28 |

1. Dingndntico mas fracuente que conlleva o la Nefrectomla

&)

n
0
0

2. Tipo de intervencion Quirdrgica:
Lumbotomis Convenclonal 0

1. Patologia adyacentes imds lrocuente

frocwontes do  |la  Nefreclomia

8]
a
0

frecuontos de 1 Lumbotomia

0
0
0
]
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4. Antocedentos Patologicos Personnlon
Diabotes 0
Hipertennion () /|
Anomls J
Insulichencia Ronal O

8. Anlecedentos Patologicon Familiares
Oialwlus o v N
Hipertenaldn &)
Cardiopatis Congoestiva 0O

8. Madicamemoas usados frecuentemente para ol Dolor como f '
complicacidn posiquirirgicn

Tromadol (8 F
Propinox/Clonlxinato do Lisina 0 v
| Katorolaco 0
Hramiverina+Acetaminaton (¥

1. Modicamentos usaedos frecuememente para la Infeccldn
como complicacion postquirGirglica ‘ |

Clindamicina 0 y ’
CoMtrinxona o L vl
Coftriaxona'Motronidezol O
Ertapenom (@} |
imipenemMatraniders ) l
Maropenem 0
0. ResuMado Postquirurglco

Satislactorlo D Insatisfactorlo O | L v L

9 Tievipw Je Colaivcia Puslyuisigne

1=3dlos 0 ’ V/
§=Tdles 0
Ty mis clias n

l/"

7A P
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6.

Resultados pilotaje

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES DE LAS 2 TECNICAS EN UN PILOTAJE REAUZADO A SEIS PACIENTES DE CITEU
S— _ LUMBOTOMIA CONVENCIONAL NEERECTOMIA LAPAROSCOPICA
25-39 40-54 55- 68 270 25- 38 40.54 55.69 270
Masculing [(RsGEE
GENERO e !
Diabetes Meilitus S
ADVACENTE MAS Hipenension Amf-nal Esencial
FRECUENTE Anemia =
Insuticiencia renal 53 5
Hipertermia
Infaccion
—— Seroma
MAS FRECUENTES Doles & _
Hemorragia
Peniscencia de Sutura
Hematoma Retroperitoneal AR
Tramadol
mﬁ rominox/Clonixinato de Lising
DOLOR Trometamina
Pramiverina+~Acetaminofen
Clingamicina
Ceftriaxona I
m& Cefuiaxona/Metronidazo! f T
INFECCION £rtagensm
imipenem/Metronidazo)
Mercpenem
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7. Solicitud de validacion de instrumento de observacion.
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