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RESUMEN

AUTOTRANSPLANTE RENAL LAPAROSCOPICO EXPERIMENTAL
La cirugia laparoscépica requiere un largo proceso de aprendizaje en el que se va aumentan-
do progresivamente el grado de complejidad. La técnica aqui presentada se ha realizado buscan-
do un modelo experimental que nos permita realizar sutura vascular laparoscopica, de manera
que el objetivo inmediato no es conseguir un autotransplante funcionante, sino realizar con
éxito anastomosis vasculares. Presentamos nuestra experiencia en los dos primeros casos reali-

zados.
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ABSTRACT

EXPERIMENTAL LAPAROSCOPIC RENAL AUTOGRAFT
Laparoscopic surgery requires a long training period of time in which the complexity of the
training is increased. The technique presented in this paper has been developed in order to find
an experimental model that allows us to improve the learning of the vascular suture. Our main
goal was to evaluate this technique as an experimental model for the vascular anastomosis, not
to obtain a functional autotransplant. In this regard, here we summarize our experience during

the first two cases performed.

KEY WORDS: Renal autograft. Training laparoscopy. Vascular laparoscopy. Irrigation.

U cirugia laparoscépica urolégica se encuen-
ra en franco crecimiento y cada vez son mas
los centros interesados en realizar todo tipo de
intervenciones por esta técnica. Sin embargo, a
nadie se le escapa el hecho de que se trata de una
técnica dificil de asimilar y con una curva de
aprendizaje prolongada que requiere una gran
inversion tanto econémica por parte del Centro
que la va a implantar (instrumental, aprendizaje
en hospitales punteros) como de tiempo por parte
de los cirujanos y ayudantes!.
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Los principales retos que el cirujano se
encuentra al iniciarse en esta técnica son varios:
pérdida de la vision tridimensional (superada en
algunos casos con la llegada de nuevas tecnologi-
as), pérdida del tacto (la laparoscopia asistida por
la mano suple esta dificultad), pérdida de la coor-
dinacion entre el ojo y la mano (vamos a operar
sin ver nuestras manos), limitaciones tecnologi-
cas del instrumental desarrollado que todavia
esta en plena evoluciéon y ademas habria que
anadir que supone no poder realizar muchas de
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las maniobras aprendidas en la cirugia conven-
cional, lo que mermara nuestra capacidad?. Todo
esto hace que el aprendizaje sea laborioso y, si
bien no hay una pauta unica a seguir, es cierto
que el sentido comuin marca lo que debe ser este
proceso.

El desarrollo de la habilidad quirurgica en
laparoscopia debe pasar necesariamente por un
entrenamiento previo y exhaustivo en los siste-
mas de simulacion quirdrgica (endotrainer), que
permitiran adquirir familiaridad con el instru-
mental y con la diferente vision espacial que
requiere esta técnica®. El siguiente paso debe ser
el trabajo experimental en modelos animales
vivos en el que aumentaremos la habilidad en la
produccion del neumoperitoneo, colocacion de
trocares, diseccion de tejidos y desarrollo de la
técnica quirurgica propiamente dicha.

En este sentido, una de las técnicas que mas
pueden aportar al entrenamiento en laparoscopia
es el autotransplante renal. Aunque esta cirugia
no es muy frecuente en la practica diaria debido
a la escasez de casos, su realizacién requiere un
gran dominio de la diseccion y sutura vascular,
aspectos que en laparoscopia adquieren una
extrema dificultad*. El hecho de realizar auto-
transplantes renales exitosos implica una habili-
dad lo suficientemente desarrollada como para
poder abordar cualquier otro tipo de cirugia uro-
légica con garantia.

De esta manera, el objetivo de este trabajo es
referir la experiencia de nuestro Servicio en el uso
de esta cirugia como sistema de entrenamiento
en laparoscopia. El objetivo final no es la conse-
cucién de un autotransplante funcionante, sino
la realizacion de una sutura vascular exitosa
como sistema de aprendizaje de técnica laparos-
copica. Para ello, hemos elegido el cerdo como
modelo de animal experimental.

MATERIAL Y METODOS

Diserio experimental

Se sometié a cirugia laparoscépica a 2 hem-
bras de cerdo (suidos hibridos de las razas Large-
White y Landrace), de 15y 17 kg, respectivamen-
te. Los animales estuvieron entre 24-48 h en un
area preoperatoria. Tuvieron un periodo de
ayuno de 12 h, pero permanecieron con acceso
libre al agua.
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Cuidados animales

El Servicio de Cirugia Experimental del
Hospital Universitario La Paz revisé y aprobé los
protocolos del experimento, tal como exigen los
Dictamenes Europeos para la proteccién de los
animales utilizados con fines cientificos y experi-
mentales (86/609/EEC).

Protocolos anestésicos

La premedicacion consistié en la administra-
cion intramuscular de ketamina (20 mg/kg)
(Ketolar®, Parke-Davis), diacepan (1 mg/kg)
(Valium®10, Roche) y atropina (0,05 mg/kg)
(Atropina®, Briaun) conjunta en la misma jeringa.
Cuando los animales fueron trasladados al quiro-
fano, se procedi6 a la preoxigenaciéon por medio
de una mascarilla de Hall (5-6 1/min) durante un
tiempo minimo de cinco minutos. La induccién se
realiz6 por medio de isofluorano (Forane®, Abbott
Laboratories, S.A., Madrid) al 5% hasta alcanzar
un nivel anestésico suficiente para permitir la
intubacién endotraqueal y la canalizaciéon de una
via venosa permeable. Después de aplicar pre-
sion en la base del pabellon auricular para dis-
tender la vena auricular, canalizamos esta via
venosa utilizando un catéter de 20G de calibre y
2,5 cm de longitud, con el fin de tener una via
permeable para la administraciéon de farmacos y
el oportuno protocolo de mantenimiento de flui-
dos. Comenzé entonces la administracion de
Ringer Lactato (10 ml/kg/h). Se fijé la via con
esparadrapo adhesivo pegado alrededor de la
oreja.

La intubacion endotraqueal se realizoé con el
animal en posicion de decubito prono. Se utilizo
un tubo endotraqueal de 7 mm d.i. Una vez fina-
lizada la intubacion, se instaur6é ventilacion
mecanica empleando para ello un ventilador
(Anaesthesia Ventilator 7700, Ohmeda, England)
con una fraccion inspirada (Fi) de oxigeno del
100%, una presion inspiratoria pico maxima
(PIP) de 20 cm de H,O, un volumen corriente
(V) de 10-15 ml/kg, y una presion positiva
intermitente (PEEP) de 5 cm de H,O, para man-
tener la normocarmia (35-45 mm Hg). El man-
tenimiento anestésico se realizé con isofluorano
(2-2,5%). La concentracion alveolar minima
(CAM) de isofluorano para el suido es 1,45-
2,04%.
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La preanalgesia consisti6 en la administracion
de un farmaco opiaceo, petidina (2 mg/kg IV)
(Dolantina®, Bayer), en combinacién con un anti-
inflamatorio no esteroideo (Aine), ketorolaco (0,5
mg/kg IV) (Droal®, Laboratorios Vita, S.A.).

Monitorizacion

Los animales se monitorizaron de forma conti-
nuada durante toda la anestesia. Esta monitoriza-
cién consistié en capnografia, oximetria, concen-
traciones espiradas de oxigeno e isofluorano, pul-
sioximetria (Capnomac Ultima, Datex-Ohmeda.
Helsinki. Finland), electrocardiograma (ECG) y
presion sanguinea no invasiva (PSNI) (Cardiocap
II, Datex-Ohmeda. Helsinki. Finland). La pinza de
pulsioximetria se puso en la lengua. Un sensor de
temperatura fue colocado en esé6fago.

Técnica quirtirgica

Con el animal colocado en decubito lateral
izquierdo (inicialmente elegimos el rin6én derecho
ya que el izquierdo tiene mas probabilidad de
tener mas de una vena, lo que dificultaria enor-
memente la anastomosis venosa) realizamos el
neumoperitoneo con aguja de Veress pinchando a
nivel umbilical. Se trabajo con presiones intra-
abdominales de 12-13 mm Hg. Procedemos a la
colocacion de los trécares; en esta primera fase
colocamos inicialmente tres trécares (dos de 10
mm, uno para la camara y otro para la mano
derecha y uno de 5 mm para la mano izquierda)
dispuestos en funcion de la posicion del rinén del
animal, buscando que la triangulacién entre los
tres elementos sea la adecuada. Comenzamos la
disecciéon abriendo el peritoneo por el polo infe-
rior renal hasta identificar el uréter que nos lle-
vara al hilio renal, si bien esta maniobra no es
necesaria en estos animales dada la escasa pre-
sencia de grasa. Es importante no liberar la cara
posterior renal, ya que de esta manera el rinén se
encontrara mas fijo y ésto nos facilitara la poste-
rior canulacion de la arteria renal. Una vez dise-
cado el hilio renal con la maxima longitud de
arteria y vena renal, se procede al clampaje de los
mismos con clips laparoscopicos (animales de
este tamano no requieren mas de un clip y la
vena generalmente no requiere el uso de Endo
GIA). A continuacién, con tijera laparoscoépica
recta se procede a hacer una pequena apertura
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en la cara anterior de la arteria renal que nos per-
mitira canularla para realizar la irrigacion del
rin6n. Esta irrigaciéon la realizaremos con un
Abbocath del 24 al que le conectaremos el siste-
ma de irrigacion y procederemos a la instilacion
de Eurocollins®, previamente enfriado en nevera.
El Abbocath con la conexién de irrigaciéon lo
introduciremos a través de un cuarto puerto de
10 mm colocado entre los puertos de nuestras
manos. Se canula la arteria renal y se comienza
a irrigar el rinén, mientras realizamos la apertu-
ra de la vena renal previamente clipada y refe-
renciamos su luz con un Prolene de 7/0. La irri-
gacion durara aproximadamente 15-20 minutos,
hasta que comience a salir por la vena liquido de
irrigacion. Cortamos la arteria y la espatulamos.

En la siguiente fase se realiza la diseccién de
vasos iliacos (comun y externa) y se dejan prepa-
rados para el clampaje previo a la anastomosis.
En este momento se termina de disecar todo el
riflén asi como el uréter para permitirnos su des-
censo y rotacion hasta afrontar el hilio renal a los
vasos iliacos. Para el clampaje vascular se pue-
den emplear pinzas vasculares laparoscopicas
(Bulldogs) o, en caso de no disponer de ellas, uti-
lizar vessel-loop con un clip laparoscopico que
haga la funcién de fruncir el vessel-loop al vaso.

La fase de anastomosis vascular es probable-
mente la mas compleja y la que requiere mayores
recursos. Colocamos un nuevo trécar de 5 mm en
la zona inguinal del animal, justo delante de la
pata trasera, para la mano izquierda. Comenza-
mos clampando solamente la vena iliaca externa;
es el momento de administrar intravenosamente
heparina a dosis de 1 ml/kg. Abrimos la vena con
un corte transversal realizado con pinzas rectas,
teniendo en cuenta que se trata de vasos de apro-
ximadamente 3-4 mm de diametro. Identificamos
la vena renal, que se suele retraer, gracias al
punto de referencia dado previamente. La anas-
tomosis vascular la vamos a realizar con dos
suturas continuas de Prolene 7/0 (es convenien-
te evitar la aguja Visi Black ya que es mas fragil
y no es infrecuente que se rompa). Comenza-
remos con la cara posterior de la vena, pasando
la sutura por la cara interna. A continuacién
daremos la sutura continua de la cara anterior.
Los primeros puntos son los mas complejos ya
que la vena renal se encuentra completamente
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retraida. La labor del ayudante sera la de mante-
ner con una pinza de agarre la vena renal proxima
a la iliaca. Una vez terminada la sutura, se des-
clampa la vena iliaca. En ninguno de los casos rea-
lizados se observé fuga de sangre por la anasto-
mosis. El siguiente paso es clampar la arteria ilia-
ca externa de la misma manera que la vena. La
apertura se realiza de forma similar, dando un
corte con tijera recta en la cara anterior. Se proce-
de a la anastomosis arterial con dos suturas con-
tinuas de Prolene 7/0, empezando por la cara pos-
terior y pasando la sutura por dentro. Finalmente
se desclampa la arteria iliaca. Tampoco aqui se
observé fuga tras el desclampaje.

Una vez cerrados los trayectos de los trocares
se despierta al animal y se le mantiene vivo para
proceder a su sacrificio a los 5 dias, analizando-
se entonces en Anatomia Patologica los rinones
transplantados.

RESULTADOS

Esta cirugia ha sido realizada por completo en
dos animales, con un tiempo quirdrgico total de
8 horas cada una. El tiempo de isquemia calien-
te (desde el clampaje hiliar hasta la canulacion de
la arteria) fue de 5 minutos en el primer caso y
5,30 minutos en el segundo caso.

La vena iliaca externa estuvo clampada 3
horas en ambos casos. La diferencia estuvo en el
clampaje de la arteria. En el primer caso se clam-
po al mismo tiempo que la vena y el clampaje
total de la arteria fue de 4 horas (la sutura se rea-
liz6 en aproximadamente 1 hora), produciéndose
una paralisis de la extremidad inferior cuando se
despert6 al animal, que practicamente no llegé a
recuperar en el post-operatorio. En el segundo
caso se vari6 la técnica y se realizé6 primero el
clampaje y la anastomosis venosa, que es la mas
laboriosa (3 horas), sin clampar la arteria iliaca.
Posteriormente se realizé la anastomosis arterial
en 1 hora y 15 minutos. En el post-operatorio el
animal movia con normalidad las extremidades
inferiores.

Al sacrificar a los animales a los 5 dias, el que
tenia dificultad para movilizar la extremidad tra-
sera derecha presentaba una trombosis de la
arteria iliaca externa y de la arteria renal, habién-
dose perdido el implante. En el segundo caso la
arteria iliaca y renal presentaban latido y flujo.
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DISCUSION

Como se indicé en la introduccién, el objetivo
principal en esta cirugia era la evaluacion del
autotransplante renal como modelo de aprendi-
zaje laparoscopico, técnica que nos permite ana-
dir la sutura vascular a nuestros recursos. A las
dificultades propias de la sutura vascular hay
que anadir dos factores que han aumentado de
forma considerable la dificultad de la cirugia en
este estudio, como son el tamano del animal y el
del instrumental y que deben ser tenidos en
cuenta a la hora de realizar cualquier cirugia por
via laparoscopica.

El tamano del animal, hembras de entre 15y
17 kg, resulté pequeno, lo que se tradujo en la
presencia de vasos renales e iliacos de reducido
diametro que dificultaron en gran medida la
sutura vascular. Animales mas grandes deberian
facilitar la técnica sobre todo al comienzo del
aprendizaje. El hecho de elegir hembras como
modelo experimental en este caso no es impres-
cindible, aunque nos permite el entrenamiento
en otras cirugias mas sencillas que pueden ser
realizadas posteriormente en el animal o en su
cadaver y que requieren la presencia de ttero,
como la sutura vésico-ureteral en el que emplea-
mos el utero como modelo de uréter. Asi mismo,
el instrumental empleado debera ajustarse al
tamanio de la sutura empleada ya que su no-
correspondencia ocasiona deformaciones en la
aguja. Aun asi, nosotros fuimos capaces de reali-
zar la técnica con porta-agujas de 5 mm, en lugar
de los 3 mm que deberian haber sido empleados
en animales de ese peso.

Otro aspecto a tener en cuenta es el sistema
de enfriamiento para disminuir el tiempo de
isquemia caliente. En nuestro caso hemos emple-
ado la canulacién de la arteria renal y su poste-
rior irrigaciéon con Eurocollins previamente
enfriado a 4°C, aunque los resultados obtenidos
han sido sastisfactorios en cuanto a la realizacion
de las anastomosis vasculares, ya que no hubo
sangrados después del desclampaje y se observa-
ba latido, la funcién renal se vio seguramente
danada por el sistema de enfriamiento usado.
Para mantener la funcionalidad del rifion a lo
largo del transplante se deberia anadir al sistema
aqui empleado una fuente de enfriamiento exter-
no, consistente en una bolsa de extraccion de
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pieza de laparoscopia con hielo muy picado que
se pudiera introducir a través del trécar o con la
instilacion de suero a 4° en la que se introduciria
el rin6n. Sin embargo, al no ser el objetivo del tra-
bajo la consecucién de un autotransplante fun-
cionante, se opté por el otro sistema que dismi-
nuye el tiempo quiridrgico en gran medida.
Posteriormente a estos dos autotransplantes
se han realizado otras técnicas laparoscépicas en
nuestro Quiréfano Experimental (neovejiga intes-
tinal, anastomosis vésico-uretral) que ya se veni-
an realizando con anterioridad, notandose un
notable incremento en la rapidez y seguridad de
la técnica quirurgica, que se traducen en una
disminucion efectiva de los tiempos quirargicos.
Indudablemente, esta cirugia no es la técnica
mas adecuada para iniciarse en laparoscopia. Ha
sido realizada en nuestro Servicio tras un largo
proceso de aprendizaje que comenzé con técnicas
basicas (manejo de endotrainer, ejercicios de sutu-
ra) que van ganando en complejidad de forma esca-
lonada (nefrectomia, sutura vesical, diseccion vas-
cular, nefrectomia parcial, anastomosis vésico-ure-

teral, colgajo vesical, anastomosis vésico-uretral,
neovejiga intestinal), pero ha resultado ser de gran
ayuda a la hora de adquirir habilidad en el manejo
del instrumental y de la visién espacial, asi como
en el ejercicio de diseccion vascular.
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COMENTARIO EDITORIAL

El desarrollo de las técnicas laparoscopicas ha
revolucionado la cirugia urolégica en la ultima
década. En particular en el ambito del trasplante
renal la menor invasividad de la nefrectomia
laparoscopica ha incrementado el numero de
trasplantes renales con donante vivo, incluso en
un pais como Espana en el que la alta donacion
de cadaver reducia clasicamente la tasa de tras-
plante renal con donante vivo por debajo del 1%.

Sin embargo, la utilidad de la laparoscopia en
la cirugia renovascular parece mucho mas con-
trovertida. De hecho, tan sélo existe una referen-
cia en la clinica de reparacion laparoscopica de
un aneurisma de arteria renal, si bien es cierto
que en manos de 1. Gill!, una de las maximas
autoridades en laparoscopia urolégica y pionero
en muchas técnicas quirurgicas desde el ambito
de la laparoscopia.

Existe una referencia experimental previa de
autotrasplante renal en cerdo?, igualmente del
Grupo de la Cleveland Clinic, que reconoce la
dificultad técnica, la larga duracién y el hecho de
que la realizacién en la practica clinica, aunque
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quiza no esté muy lejana, no es una realidad en
la actualidad.

Por ello, aunque el presente trabajo incluye
solamente 2 animales, constituye la primera refe-
rencia de esta técnica en la literatura espanola y
describe de modo detallado los pasos que incluye
la misma: nefrectomia, perfusion fria in situ y
técnica de anastomosis vascular, describiendo
las dificultades que cada uno de estos pasos con-
lleva. En cualquier caso, la finalizacion de este
tipo de cirugia laparoscopica por parte de los
autores merece la felicitaciébn por su adiestra-
miento en el ambito experimental de la laparos-
copia urolégica.
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