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Nefrectomia laparoscopica del donante vivo de
r110n

El trasplante renal ha demostrado ser el mejor tratamiento de la insuficiencia renal crénica. Los resultados del trasplante de vivo, en cuanto
a supervivencia del injerto, son mejores que los del trasplante de donante cadéver.

La técnica de extraccidn laparoscdpica es la usada para llevar a cabo la donacién. Mediante unas minimas incisiones abdominales se crea
el espacio para la diseccidn del rifidn y posterior extraccion. Esta técnica reduce los riesgos intraoperatorios debido a que el control del
sangrado es mucho mayor, y cuenta con una alta aceptacion, ya que el tiempo de recuperacion tras la intervencion es menor que en la
cirugfa abierta, debido a un menor nivel de dolor y a una menor estancia hospitalaria.

Por otro lado, las dificultades técnicas de esta intervencidn hacen preciso un largo tiempo de aprendizaje y restringe su realizacion a ciru-
janos experimentados en hospitales de referencia.
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SUMMARY

Kidney transplant has proved to be the best treatment of chronic kidney failure. The results of the transplant of alive, as for graft survival,
are better than those of the transplant of corpse donor:

The technique of laparoscopic removal is the one used to carry out the donation. Through some minimum abdominal incisions the space
is created for the dissection of the kidney and after removal. This technique reduces intrasurgery risks because the bleeding control is
much greater; and has a high acceptance since the period of recovery time after the intervention is shorter than in opened surgery due
to a lower level of pain and to a shorter hospital stay.

On the other hand, technical difficulties of this intervention precise a long time of learning and restrict their performance to experimented

surgeons in reference hospitals.
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INTRODUCCION

El trasplante renal ha demostrado ser el mejor tratamiento
de la insuficiencia renal crénica en cuanto a la superviven-
cia, calidad de vida, menores complicaciones y mejor rela-
cion coste-beneficio frente a la dialisis.

Los resultados del trasplante de vivo, en cuanto a super-
vivencia del injerto, son ciertamente mejores que los del
trasplante de donante fallecido. Se trata de 6rganos sanos, de
donantes en perfecto estado de salud, en general mas jovenes
y no sometidos al dafio que puede producir sobre el 6rgano
la enfermedad que llevé a la muerte del donante o los feno-
menos hemodindmicos, hormonales e inflamatorios que se
producen en el momento del fallecimiento, ya sea por muer-
te encefalica o por parada cardiaca irreversible.

En Espafia, con la creacion de las coordinaciones de tras-
plante y la Organizacion Nacional de Trasplantes en 1989,
se ha conseguido afrontar a lo largo de los altimos veinte
afos, de manera mas eficiente que en el resto de los paises,
la escasez de donantes fallecidos. Esto ha traido como con-
secuencia logica una resistencia de nuestro sistema durante
afios al desarrollo de la donacion de vivo para el trasplante
renal.

Alo largo de la década de los noventa y de la actual se ha
ido incrementando el nimero de trasplantes renales, funda-
mentalmente procedentes de donante fallecido. Paralela-
mente, la edad de los donantes ha ido aumentando al ir
incrementandose el nimero de donantes fallecidos por
enfermedades cerebrovasculares, mientras disminuian los
fallecidos por traumatismo craneoencefalico, al reducirse
afortunadamente los accidentes de trafico. La insuficiencia
del nimero de donantes fallecidos para atender las ne-
cesidades de la lista de espera, la escasa oferta de rifiones
jovenes, las experiencias publicadas sobre el trasplante
renal de vivo de otros paises, que muestran una disminucion
de la morbilidad en el donante y una mayor supervivencia
del trasplante renal de donante vivo, han llevado en los lti-
mos afios a que la comunidad trasplantadora, con el apoyo
de la ONT y la Comision de Trasplantes del Consejo
Interterritorial del SNS, esté impulsando el desarrollo de
programas de trasplante vivo por los equipos de trasplante
renal.

El esfuerzo realizado en formacion asi como el desarrollo
de técnicas quirtrgicas cada vez menos invasivas para el
donante, como la cirugia laparoscopica, se reflejan ya en el
creciente nimero de equipos que realizan esta modalidad de
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trasplante renal como el nimero de trasplantes realizados.

El trasplante renal de donante vivo esta regulado en
Espaiia por la Ley de Trasplantes 30/1979, aplicada
mediante el Real Decreto 2070/1999. Nuestra ley regula la
donacion en vida de un organo si es compatible con la vida
y la funcién del 6rgano o parte de €l compensada por el
organismo. Especifica ademas que el destino del 6rgano
sera su trasplante a una persona determinada. Siguiendo los
principios fundamentales en que se basa nuestra norma, el
donante ha de ser mayor de edad, con plenas facultades
mentales y adecuado estado de salud fisica, que deberian ser
acreditados mediante certificado médico. Consta por otra
parte la prohibicion expresa de llevar a cabo el proceso si
media condicionamiento econdémico, social o psicoldgico.
Para esta valoracion es necesario el informe preceptivo del
comité de ética del hospital trasplantador. Posteriormente,
el consentimiento sera otorgado por el donante ante un juez
en presencia del médico que va a efectuar la extraccion, el
médico que expide el certificado mencionado, el médico
responsable del trasplante y la persona a la que corresponda
en cada centro dar la autorizacion.

La primera nefrectomia por laparoscopia asistida para la
obtencion de un rifion para trasplante fue realizada en Johns
Hopkins Bayview Medical Center en 1995. A pesar del
escepticismo suscitado, especialmente por aquellos que
opinaban que la seguridad del donante era innegociable, el
uso de la nefrectomia laparoscépica se ha extendido, y en
este momento no hay duda de que tiene que ser el método
de eleccion para la obtencion de rifiones de donante vivo.
La tinica contraindicacion relativa para la nefrectomia asis-
tida o no por laparoscopia que no existe para la cirugia
abierta es el antecedente de cirugia abdominal alta.

TECNICA DE EXTRACCION LAPAROSCOPICA

A continuacion se describe la nefrectomia izquierda, que
suele ser el 6rgano preferido aun cuando presente un mayor

numero de anomalias tanto en el mapa arterial como veno-
s0, ya que el rifion derecho obtenido por laparoscopia pre-
senta mayor tasa de trombosis venosa por la manipulacion
debido a su brevedad.

Hay dos maneras de abordar la nefrectomia laparoscopi-
ca: transperitoneal, que es el mas difundido, o retroperito-
neal (sin necesidad de abrir peritoneo).

Se coloca al paciente en posicion de dectibito lateral dere-
cho modificado. Se colocan tres trocares: un trocar de 12
mm umbilical para la dptica con su cable de luz y su fuente
de gas, y un trocar de 10 mm parerrectal izquierdo y otro de
5 mm epigastrico a través de los cuales se procede a operar.

Entonces se crea el neumoperitoneo, para crearse un
espacio de trabajo mediante procedimiento de Jason.

Seinicia el decolamiento de la fascia de Toldt izquierda
a partir del angulo esplénico hasta llegar a la fascia de
Gerota y se sigue hasta visualizar la vena gonadal. En
este momento se procede a la diseccion de la misma en
sentido ascendente hasta llegar a la vena renal izquierda.
Se diseca la vena renal muy cuidadosamente, especial-
mente por su cara posterior, identificando y seccionando
la vena gonadica y la vena suprarrenal que se encuentran
en el borde inferior y superior, respectivamente. Poste-
riormente se sigue la diseccion hasta que se identifica la
arteria renal, que también se diseca hasta su ostium aor-

tico. A continuacion se identifica el uréter, disecandolo
en sentido caudal para evitar necrosis, hasta el cruce con
los vasos iliacos.

En el rifion izquierdo, la vena renal se corta obteniendo la
maxima longitud posible y la arteria se secciona en el ostium

ENFURO ° 24

NUM. 124. ENERO/FEBRERO/MARZO/ABRIL 2013



ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA EN UROLOGIA

aortico o lo mas cerca de él. En el lado derecho, la vena debe
seccionarse justo en su desembocadura en la vena cava para
obtener la maxima longitud posible debido a su brevedad
anatomica. La arteria se obtiene con la maxima longitud,
disecandola por detras de su trayecto retrocavo.

El rifién se va liberando de sus adherencias en todo su
contorno identificando vena renal, arteria renal, uréter
y vena gonadal. Se procede a clampar vena renal, arteria
renal y uréter a través de Endo-Gia o Hemo-lock de
diferentes tamafios que permiten cortar el flujo de
sangre y orina, respectivamente, para posteriormente
poder seccionarlos sin riesgo de sangrado. Una vez
finalizado el tiempo vascular y revisada la hemostasia,
se realiza una incision para la extraccion. Generalmente

se trata de una incision de Pfannestiel de aproximada-
mente 5-8 cm.

Una vez realizada la incision, se introduce el dispositi-
vo de extraccion tipo Endo-Bag por un trocar de 12 mm.
Se coloca el rifion dentro de la bolsa. A continuacion se
actia rapidamente y se extrae el rifidn, a través de la inci-
sion, perfundiéndolo con solucion de preservacion a 4 °C,
a fin de minimizar el tiempo de isquemia caliente.

Se comprueba la hemostasia, se deja drenaje en la cavi-
dad peritoneal y se cierran por planos los agujeros de trocar
de 12 mm y la incision de Pfannestiel.

VENTAJAS DE LA NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA
DEL DONANTE VIVO

La nefrectomia laparoscopica ofrece diversas ventajas con
respecto a la nefrectomia abierta, entre las que se incluyen
las siguientes:

—Disminucion del dolor y de la morbilidad postoperatoria.
El consumo de analgésicos parenterales, el mejor indica-
dor de dolor postoperatorio, disminuye a menos de la
mitad con la NLDV, teniendo que ver que en cirugia abier-
ta se procede a hacer una incision de lumbotomia de unos
20 cm que suele reclamar bastante analgesia y con mayor
probabilidad de sobreinfeccion.

—Disminucion de la estancia en el hospital. La estancia
media de los donantes después de la laparoscopia puede

ser tan corta como 24 horas. En nuestro entorno el/la
donante esta en condiciones de alta entre el segundo y ter-
cer dia, con la consiguiente reduccion del coste econémico
del ingreso para el hospital.

—Disminucion del periodo de recuperacion. La NLDV tiene
un periodo de recuperacion después de la cirugia signifi-
cativamente mas corto que el de la cirugia abierta, con una
incorporacién mas rapida al trabajo.

—El sangrado suele ser poco importante.

—Mejores resultados estéticos, pues la incision de extrac-
cioén queda oculta en la region supraptbica y las incisiones
de los trocares son muy pequeiias.

—Al ser una cirugia programada, el paciente puede prepa-
rarse con calma para la cirugia.

INCONVENIENTES DE LA NEFRECTOMIA
LAPAROSCOPICA DEL DONANTEVIVO

Con respecto a los inconvenientes de la nefrectomia lapa-
roscopica, el principal es su dificultad técnica, unida a la
curva de aprendizaje tan prolongada. La curva de aprendi-
zaje puede asociarse con complicaciones intraoperatorias,
fundamentalmente lesion de 6rganos vecinos ( bazo, higado
e intestino), del propio rifion y de estructuras vasculares
durante la diseccion.

Aunque inicialmente se especulaba sobre el posible
efecto nocivo del neumoperitoneo y del tiempo de isque-
mia caliente en la funcién renal del injerto, analisis mas
recientes demuestran que la laparoscopia no tiene efec-
tos nocivos para el rifion y que los resultados de super-
vivencia del injerto son iguales a los de las técnicas tra-
dicionales. No obstante, el tiempo de isquemia debe ser
el minimo posible y conseguirlo depende de una perfecta
coordinacion entre todos los miembros del equipo, ya
que los pasos de division de arteria y vena, embolsado
del rifdn y extraccion han de estar perfectamente opti-
mizados. Tiempos de isquemia caliente superiores a los
10 minutos se asocian con un aumento del retraso de la
funcion del injerto debido a necrosis tubular aguda.

CONCLUSIONES

La nefrectomia laparoscopica de donante vivo es en la
actualidad la técnica de eleccion en cuanto a disminuir la
convalecencia, mejorar los resultados estéticos y conseguir
un mayor numero de potenciales donantes vivos sin incre-
mentar los riesgos para los mismos.

Para el receptor, el trasplante de un rifion extraido por
laparoscopia ofrece los mismos resultados en cuanto a
funcion renal y supervivencia que el extraido por cirugia
convencional.

La nefrectomia laparoscopica es una técnica en con-
tinua evolucion con el fin de minimizar las potenciales
limitaciones de la misma, siendo las variaciones mano-
asistidas las mas utilizadas en la actualidad al permitir
disminuir los tiempos quirargicos y el periodo de isque-
mia del injerto. ¥
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