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Resumen

La extraccion renal lapardscopica es una técnica escasamente implantada en nuestro pais, debido principalmente a la difi-
cultad técnica que supone y a la gran cantidad de donante cadaver que encontramos en nuestro medio. Presentamos y ana-
lizamos nuestra serie de donante vivo abierto y laparoscopico desde 1984.

Material y Métodos: Desde 1984 hasta 2007 se han realizado 84 extracciones renales de donante vivo; 64 por cirugia
abierta, 20 laparoscopicas. El abordaje transperitoneal ha sido el elegido en el caso de la laparoscopia y la lumbotomia en
la abierta.

Resultados: En la técnica abierta el tiempo quirdrgico medio es de 112 min (70-155), el tiempo medio de isquemia calien-
te es de 20 segundos (15-47) y la estancia media es de 4,8 dias (3-9). En los casos realizados por laparoscopia, el tiempo
quirargico medio es de 146 min (90-210), el tiempo de isquemia caliente es de 3 min y 15 seg (2-3,25) y la estancia media
es de 3,4 dias (2-9).

Conclusiones: El abordaje laparoscopico es una técnica que no esta exenta de riesgos y que no deben ser despreciados.
Debe ser realizado por equipos con experiencia en cirugia renal laparoscépica. En lo referente al rinén obtenido de donan-
te vivo, sin duda se trata de una magnifica solucién para pacientes en estado de insuficiencia renal crénica. Es un recur-
so que deben ofrecer los principales hospitales de nuestro pais.
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Renal live donor. Open and laparoscopic experience at La Paz Hospital

Abstract

Laparoscopic live donor nephrectomy is a rare operation in our country because the complexity of the technique and the
expansion of the cadaveric donor. We present our open and laparoscopic live donor nephrectomy from 1984.

Material and Methods: From 1984 to 2007 we have done 84 live donor nephrectomies; 64 open, 20 laparoscopic surge-
ries. The transperitoneal approach is preferred in laparoscopy and lumbotomy for the open surgery.

Results: In the open technique the operating time is 112min (70-155), ischaemia time 20 seconds (15-47) and postopera-
tive hospital stay 4,8 days (3-9). Laparoscopic cases, the operating time is 146 min (90-210), ischaemia time 3 min 15 sec
(2-3.25 min) and postoperative hospital stay 3,4 days (2-9).

Conclusions: The laparoscopic live donor nephrectomy is a difficult and demanding technique. It should be done by expe-
rienced team in laparoscopic renal surgery. The kidney from a live donor is a very good alternative for the cronic renal fai-
lure. It should be offered in our main hospitals.

Keywords: Live donor. Laparoscopy. Laparoscopic renal.

1 periodo de tiempo mas importante en el

desarrollo de la Medicina y Cirugia en gene-
ral, es sin duda el siglo XIX. El desarrollo de la
anestesia comienza con la observacion del den-
tista Horace Wells durante una exhibicion con el
llamado “gas hilarante” (protéxido de nitrégeno)
durante la cual uno de los participantes no
sufrié dolor alguno tras golpearse con un banco

en la tibia. Seria un discipulo de éste, William
Morton el que hiciera una primera demostracion
en la sala de operaciones del Massachussets
General Hospital de Boston el 16 de Octubre de
1846, durante una cirugia de extirpacion de
tumor maxilar. El paciente, de unos 30 anos, no
sufrié dolor alguno. Acababa de nacer la aneste-
sia por aspiracion de gases. Sin duda, el otro gran
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avance de la época seria el desarrollo de la antisep-
sia hacia 1866. En este caso, el britanico Joseph
Lister basandose en los estudios de Louis Pasteur
sobre la presencia de gérmenes en determinadas
enfermedades y por otra parte al darse cuenta de la
desaparicion del olor putrido de los campos de rega-
dio de Carlisle con el empleo de acido fénico, le llevo
a desarrollar un método de antisepsia a base de este
acido. Su publicacién en The Lancet en 1867 hizo
que dicha técnica se extendiera mundialmente!.

Con estos dos avances del siglo XIX se habia
puesto la primera piedra de la cirugia moderna, que
permitiria cirugias cada vez mas prolongadas y com-
plejas.

En 1933, el ucraniano Voronoy realiza el primer
trasplante renal en humano. La paciente falleceria a
las 48h de la intervencién. Seria en 1947, en
Boston, cuando se realizara el primer trasplante
renal con éxito. Se trataba de una joven en coma
urémico tras un shock séptico por un aborto com-
plicado. Se le trasplant6é un rinén de cadaver y fue
implantado en la flexura del codo. En 1950 se reali-
zara el primer trasplante renal con implantacion
intraabdominal a una mujer enferma de poliquisto-
sis renal. Sera en 1954, cuando se realice el primer
trasplante renal con éxito absoluto, al trasplantar
un rifén entre gemelos univitelinos?.

La realizacion del primer implante de donante
vivo data de diciembre de 1952, en Paris (Hospital
Necker), donde un hijo recibié el rinén de su
madre. El injerto funcioné 20 dias y el paciente
falleci6. Desde entonces, son numerosos los estu-
dios realizados que demuestran la utilidad del
rinén obtenido de un donante vivo frente al donan-
te cadaver. El desarrollo de la laparoscopia renal
en la década de los 90 llevé a los equipos quirur-
gicos a plantearse la extraccion laparoscépica de
un rinén para donante vivo. En 1995, Ratner
obtendria el primer riflén para trasplantar de esta
manera®.

El donante vivo abre un abanico de posibilida-
des importantes, aportando unas claras ventajas
para el receptor en lo que se refiere a mayor super-
vivencia del injerto o una mejor situacién del recep-
tor en el momento del implante, ya que llevara
menos tiempo en lista de espera en dialisis o una
mayor histocompatibilidad con el donante (suele
ser entre familiares).

En Espana, actualmente, el 98% de los trasplan-
tes que se realizan proceden de donante cadaver y
entre 1-2% son de donante vivo.

En este articulo, presentamos nuestra experien-
cia desde 1984 hasta nuestros dias en la extraccion
de donante vivo por técnica abierta y laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1984 hasta diciembre de 2007
hemos realizado 84 nefrectomias de donante vivo
(64 abiertas, 20 laparoscopicas). En 73 ocasiones el
receptor ha sido infantil y en 11 casos adulto. En 50
pacientes se eligié el rinén derecho y en 34 el
izquierdo. En lo que se refiere a la relacion entre los
pacientes, en 19 ocasiones el padre era el donante,
la hermana en 2 ocasiones, la madre en 62 casos y
la mujer en 1 caso. La edad media es de 42 anos.
Todas las cirugias abiertas se han realizado por via
lumbar, mientras que las laparoscopicas el aborda-
je ha sido transperitoneal en 18 ocasiones y retro-
peritoenoscopia en 1 caso.

Todos los casos seleccionados tienen parentesco
familiar entre ellos y han de someterse a una eva-
luacion psicologica antes de la cirugia. Ademas,
declararan ante un juez que se someten libremente
a dicha intervencion sin ningun tipo de coartacion.

Como estudio preoperatorio especial de la anato-
mia vascular se realiza una angio RNM y una UIV
para el estudio de la via urinaria. El resto de estu-
dios son los habituales de un preoperatorio.

Desde el punto de vista técnico, hasta el ano
2005 se han realizado las extracciones por cirugia
abierta (lumbotomia), dejando al donante el mejor
rinén en caso de haber alguna diferencia entre
ambos y eligiendo el derecho en caso de ser los dos
iguales. Si alguno de ellos presenta multiplicidad de
vasos del hilio renal y el otro no, se extraera éste
ultimo. Con el desarrollo de la laparoscopia renal en
nuestro servicio desde 2004, tras casi 70 interven-
ciones llevadas a cabo por el mismo cirujano, se rea-
liz6 la primera extraccion laparoscopica de donante
vivo (Fig. 1). El criterio de seleccion del rinon a
extraer es similar al que se emplea en la técnica
abierta, pero en este caso se intenta, si las circuns-
tancias lo permiten, que el rifién seleccionado sea el
izquierdo, ya que la longitud vascular obtenida por
esta técnica en el lado izquierdo es algo mayor que
cuando se elige el lado derecho, sobre todo en la en
lo referente a la vena.

La técnica laparoscopica normalmente emplea-
da es el abordaje clasico transperitoneal con el
paciente en decubito lateral, ya descrito en multi-
ples articulos*® La diseccion y preparacion del rifilén
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FIGURA 1. Extraccion laparoscépica.

se realiza por laparoscopia pura y en el momento de
la extraccion se introduce la mano con el fin de que
el tiempo de isquemia caliente sea menor. Al tratar-
se en muchas ocasiones de donantes jovenes, la
grasa perirrenal es escasa y debemos tener cuidado
de no lesionar o decapsular el parénquima renal con
la traccion® El uréter lo disecamos respetando al
maximo el tejido periureteral y la vena gonadal, con
el fin de reducir los riesgos de lesion directa, por
traccion o electrocauterio’-®. En el clampaje de la
arteria renal, no cenimos el clip al ostium, ya que
hay descritos casos en la literatura de deslizamien-
to de los clips®!! Para la vena empleamos dos
Hemolok XL, ya que las suturas mecanicas dejan
menor longitud vascular. Segun el modelo emplea-
do, se disparan 4 o 6 tiras de grapas con el corte en
el medio, de manera que posteriormente en la ciru-
gia de banco, hay que recortar parte de la vena para
quitar las 2 o 3 tiras de grapas que se quedan en el
rinoén. Una vez extraido, se realiza inmediatamente
la perfusion con solucion de Eurocollins en cirugia
de banco.

RESULTADOS

En la técnica abierta el tiempo quirargico medio
es de 112 min (70-155), el tiempo medio de isque-
mia caliente es de 20 segundos (15-47) y la estancia
media es de 4,8 dias (3-9). En los casos realizados
por laparoscopia, el tiempo quirurgico medio es de
146 min (90-210), el tiempo de isquemia caliente es
de 3 min y 15 seg (2-3,25) y la estancia media es de
3,4 dias (2-9). En lo referente a las complicaciones,
en la técnica abierta un 6% requirié transfusion intra
o0 postoperatoria, 1 caso de trombosis femoral, 2
pacientes con hernias de la lumbotomia, 3 casos de
parestesia persistente y 4 de atonia muscular. En las
laparoscopicas, ningun caso requirié transfusion, 1

paciente present6é un hematoma de pared importante
manejado conservadoramente, 1 absceso de herida
quirurgica y un caso de epigastralgia.En cuanto a los
resultados funcionales del rinén trasplantado, se ha
comparado la evolucion de la funcién renal y la
supervivencia del érgano con la serie global de tras-
plante de vivo con extracciéon quirurgica. El tiempo
total de isquemia fria fue similar en ambos grupos:
(1,9+0,3 horas). Durante el seguimiento del receptor
no hubo diferencias significativas entre los dos gru-
pos ni en la supervivencia a los 36 meses del pacien-
te (100% en la laparoscopia versus 98% en la quirur-
gica) ni en la del injerto (90% versus 93.21 %). En el
analisis de riesgos multiples de Cox el tipo de extrac-
cion tampoco fue determinante en la supervivencia
del injerto. El grupo de laparoscopia necesita un
mayor numero de dias (9,56+2,3 versus 4,72+0,57)
en alcanzar la minima cifra de creatinina, aunque el
filtrado glomerular (expresado en ml/min./1,73m?)
no es inferior a los 6 meses (122+24 versus 8717
ml/min./1,73m?2); al afno (129+45 versus 88 + 27
ml/min. /1,73m?) ni a los dos anos (110+64 versus
82430 ml/min. /1,73m3?).

DISCUSION

El trasplante renal es el mejor tratamiento para
la insuficiencia renal terminal, ya que mejora la
supervivencia y la calidad de vida del receptor res-
pecto al paciente que se encuentra en dialisis. Por
otra parte, Espania es el pais del mundo con mayor
numero de 6rganos procedentes de donante cadaver
al ano'?, de manera que entre el 98-99% de los tras-
plantes renales que se realizan, proceden de cada-
ver, mientras que en un 1-2% lo hacen de donante
Vivo.

Desde que en 1954 se realizara el primer implan-
te de donante vivo con éxito, son multiples los estu-
dios que han demostrado las ventajas del rinon
obtenido de esta fuente frente al procedente del
cadaver; una mayor supervivencia a largo plazo
(95%-85% a uno y tres anos vs 90%-70% de cada-
ver), menor tasa de rechazo al tener una mejor his-
tocompatibilidad y mejor funcién renal desde el ini-
cio ya que el tiempo de isquemia es mucho menor!3.

Actualmente, a pesar de ser Espana el primer pais
en donacion de organos procedentes de cadaver,
sigue siendo la escasez de rifones la principal causa
de muerte para los pacientes en lista de esperal'4. Sin
duda la potenciaciéon de la donacién de vivo podria
reducir de manera importante la lista de espera, ya
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que en nuestro pais se encuentra claramente infrau-
tilizada. En este sentido, nos podemos preguntar si la
realizacion de la extraccion por laparoscopia es un
factor a tener en cuenta como estimulo positivo!?16-
Para ello, debemos responder a varias preguntas, ya
que no podemos ofrecer dicha técnica si el rinén obte-
nido no es util para el implante; se trataria tan solo
de un alarde quirurgico. Desde que se realizara por
primera vez en 1995, son varios los trabajos que han
demostrado la funcionalidad de los rifiones obtenidos
de esta manera. Con un tiempo de isquemia caliente
superior al de la cirugia abierta y un efecto deletéreo
del neumoperitoneo sobre la funcién del rifnén obte-
nido, debido sobre todo a la presion sobre el parén-
quima y la vena renal'”-1819, 1os rifiones extraidos por
laparoscopia pueden presentar un deterioro en la
funcion renal en los primeros dias, pero que se corri-
ge posteriormente y es perfectamente comparable a
los extraidos por técnica abierta al mes de la cirugia.
En la literatura encontramos revisiones como la de
Jacobs et al?! de 2004 donde describen la experien-
cia de la Universidad de Maryland con mas de 700
casos o, también de 2004, la revision de 44 estudios
donde se comparan 2726 donantes por laparoscopia
y 1537 por cirugia abierta y que refrendan la funcio-
nalidad de los injertos asi obtenidos?2. Mas reciente-
mente, tenemos la revision de un total de 69 trabajos
publicada en 2007, donde la conclusion de la mayo-
ria de los investigadores es la misma que la de los
anteriores estudios en lo que a funcion se refiere,
aunque el autor remarca la necesidad de que la ciru-
gia laparoscopica se realice en centros con gran expe-
riencia?3. En lo que se refiere a ese efecto negativo del
neumoperitoneo sobre la funcion renal, se pueden
tomar algunas medidas para minimizarlo, tales como
la diseccion cuidadosa del hilio renal evitando las
tracciones, hidrataciéon abundante, uso de diuréticos
osmoéticos y no clipar el hilio renal hasta que no
observemos una correcta diuresis por el uréter pre-
viamente cortado. Muchas veces, la imagen laparos-
copica de una vena renal adecuadamente repleccio-
nada es indicativo del grado de hidratacion del
paciente.

Una vez contrastada la utilidad de los rifiones
asl extraidos, nos preguntamos qué es lo que apor-
ta dicha técnica, ya que parece que al receptor no
le afecta mucho que la extraccion sea abierta o
laparoscopica. Efectivamente, las claras ventajas
de la técnica las vamos a encontrar en el donante;
menor dolor postoperatorio, menos dias de estancia

hospitalaria, una mas rapida incorporaciéon a su
vida normal y laboral y una mejor estética de las
cicatrices?5 Tampoco debemos olvidar la morbili-
dad de la clasica lumbotomia, asi como sus secue-
las (infeccion, hernia, dolor crénico?6-27).. Podemos
plantearnos si estas ventajas pueden ser suficien-
temente importantes a la hora de que el donante se
incline por aceptar la cirugia. Indudablemente la
laparoscopia no va a hacer que todos los donantes
a los que se la planteemos lo acepten, pero si
hemos tenido casos en nuestra serie de pacientes
cuyo trabajo auténomo no les permitia estar mucho
tiempo de baja y la técnica minimamente invasiva
les ha hecho decidirse.

A medida que ha pasado el tiempo y con la
popularizacion de la técnica, comienzan a aparecer
en la literatura articulos que se plantean la segu-
ridad de la técnica para el donante. Hay que tener
en cuenta el tipo de cirugia que estamos plantean-
do; sometemos a un paciente sano a una cirugia
mayor, como es la nefrectomia, sin que vaya a
obtener un beneficio directo. Ademas, el rinon
obtenido no debe sufrir ningin dano y debe ser util
para trasplantar. En general, la gran mayoria de
articulos y revisiones publicados llegan a la con-
clusion de que la laparoscopia es capaz de obtener
rinones funcionantes con unas claras ventajas
para el donante en lo que se refiere a convalecen-
cia?1-24, Pero no debemos dejarnos deslumbrar por
los resultados, ya que muchos de estos articulos
nos describen la experiencia de centros de Estados
Unidos donde el volumen anual de pacientes no
tiene nada que ver con los europeos. En este sen-
tido, el articulo de Kok et al de 200628, muy critico
con la laparoscopia, nos describe la situacion del
noroeste de Europa, mas cercana a nuestro entor-
no. Si bien es cierto que la conclusiéon a la que
llega es que la laparoscopia es una técnica exigen-
te que debe ser realizada por centros de experien-
cia, con lo cual estamos totalmente de acuerdo, lo
que no quiere decir que dicha técnica sea de mayor
riesgo para el donante.

En lo que se refiere a la via de abordaje laparos-
copica, el acceso transperitoneal tiene unas claras
ventajas frente a la lumboscopia; mayor espacio de
trabajo, mas facil orientacion anatomica29-30,
Aunque creemos que se debe conocer, ya que en
algunas situaciones puede ser interesante la via
lumboscépica, no consideramos adecuado que la
extraccion de donante vivo sea el momento para ini-
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ciarse en dicho acceso. Por lo general, las series mas
largas y los principales articulos hacen referencia al
abordaje transperitoneal, ya que suele ser una téc-
nica mas facil y reproducible.

En cuanto a qué rinén podemos extraer por lapa-
roscopia, el derecho o el izquierdo, 16gicamente pode-
mos obtener los dos, pero la dificultad aparece en el
momento del implante. El rinén derecho, la longitud
obtenida de la vena renal es claramente mas corta
que en el rinén izquierdo, lo que dificulta su implan-
te y aumenta el riesgo de trombosis posterior®!. En
este sentido, el poder obtener una mayor longitud
vascular se ve claramente limitada por el desarrollo
de la tecnologia; las suturas vasculares mecanicas
son rectas, lo que dificulta poder ganar unos milime-
tros a la cava y ademas dejan 3 tiras de grapas que
hay que recortar posteriormente de la vena renal.
Seran bienvenidas modificaciones en dichos sistemas
mecanicos, como el descrito por Bollens et al32, pero
que todavia precisa del respaldo oficial de la empresa
que lo fabrica. En lo que se refiere al clipaje de la arte-
ria renal, que parecia claramente resuelto con el uso
de clip plasticos Hem-o-lok, recientemente se han
descrito deslizamiento de dichos clips, con el consi-
guiente accidente vascular, llegando la empresa que
los fabrica (Wecks Closure Systems, Research
Triangle Park, NC) a no recomendarlos para el do-
nante vivo. Probablemente su deslizamiento se deba
a la colocacion excesivamente proxima al ostium de
la arteria y la posterior seccion de la misma apu-
rando al maximo. Ademas, dos de los casos sola-
mente se habia colocado un solo clip, en lugar de
dos?10.11.34 Nosotros habitualmente colocamos dos
clips plasticos, procurando dejar 1-2mm de distan-
cia con el ostium y no apurando el corte al maximo.

Entre las complicaciones sufridas por la técnica
laparoscopica, las mas importantes son las pérdidas
de 2 riflones en el postoperatorio inmediato. Uno de
ellos, un implante pediatrico, tras una extraccion
correcta con un tiempo de isquemia caliente de 3
minutos hubo que revisarlo quirargicamente en las
primeras horas ya que la evolucion no era buena.
Hay algunos articulos en la literatura que hacen
referencia al deterioro de la funcion renal al implan-
tar rinones de un adulto normotenso a un nifo
hipotenso35-36:37, La otra pérdida renal se produjo
en un rinén extraido con un tiempo de isquemia de
3 minutos 30 segundos que se implanté en un
receptor de 66 anios con BMI>35 y antecedentes de
cirrosis biliar primaria. La anastomosis arterial fue

dificultosa y hubo que revisarla quirurgicamente
también en el postoperatorio inmediato, producién-
dose la pérdida final del rinén. En este caso, la indi-
cacion quirurgica fue forzada por la familia, ya que
el receptor no era un excelente candidato.

CONCLUSIONES

El donante vivo es una magnifica alternativa al
donante cadaver, claramente infrautilizada en nues-
tro medio. Todo lo que suponga potenciar esta fuen-
te de organos resulta positivo. En este sentido, la
laparoscopia realizada por equipos expertos parece
ser lo suficientemente segura desde el punto de
vista del donante y del rinén extraido. Pero en nues-
tro medio debemos tener en cuenta el numero de
pacientes mucho mas bajo que en las series ameri-
canas, de manera que el aprendizaje y desarrollo del
programa laparoscépico va a resultar mas dificil,
teniendo en cuenta que debe primar la seguridad
del donante.

En lo que se refiere a la funcionalidad del rinén
extraido por laparoscopia, la recuperacion funcional
del injerto obtenido se retrasa; sin embargo la fun-
cion renal a los seis meses, al ano y a los dos anos
del trasplante no es inferior a la de los pacientes con
extraccion quirurgica convencional. La curva super-
vivencia del injerto y paciente y es similar con uno
u otro procedimiento.
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