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RESUMEN

Introduccion: Los procedimientos quirturgicos
laparoscopicos se han convertido en una alternativa
razonable y adecuada en lugar de los procedimientos
abiertos en diversas patologias uroldgicas, los cuales,
incorporados paulatinamente, hacen la diferencia ante una
terapia minimamente invasiva. Los casos presentados son
de suma importancia ya que evidencian las ventajas sobre la
cirugia abierta como menor tiempo de hospitalizacion,
menos dolor postoperatorio, incorporacion laboral temprana,
mejor estética y promueven la donacion renal.

Pacientes y Métodos: Exponemos nuestra
experiencia en trasplante renal de donante vivo con rifion
obtenido mediante nefrectomia laparoscopica mano asistida.
Se analizan los resultados de los primeros 18
procedimientos. La técnica quirdrgica utilizada es la
nefrectomia laparoscopica transperitoneal. Se utilizan tres
puertos de 12 mm para la cirugia y una incisién subcostal
izquierda de 6.5 cm.

Resultados: La supervivencia, tanto de donante
como de receptor, es del 100%. La supervivencia del
injerto trasplantado es del 100%. En tres casos se presento
Necrosis Tubular Aguda, manejada por el servicio de
Nefrologia y Trasplante Renal de la Unidad Hospitalaria.
En relacion con los datos obtenidos, la cantidad de
procedimientos realizados fue de quince, la edad promedio
es de 34 afios y la relacion hombre mujer 1:2 el tiempo
operatorio oscila entre 2 horas 20 minutos y 4 horas. Las
pérdidas sanguineas entre 50 y 700 cc., no siendo necesario
administrar transfusiones de hemoderivados. El tiempo de
isquemia caliente fue de 3.2 minutos. El tiempo de estancia
hospitalaria entre 2 y 5 dias. Ninglin caso se convirtio a
procedimiento  abierto, No hubo complicaciones
inmediatas o tardias con respecto al procedimiento en el
donante. 3 pacientes fueron convertido a cirugia abierta.

Conclusiones: Se presenta este trabajo ante la
importancia de la evolucion médico — quirlrgica y el
desarrollo clinico que representa realizar procedimientos
video laparoscopicos, es una técnica con mejor recuperacion
para el donante y con igual capacidad de preservar la funcion
renal en el receptor, entre otras ventajas para la Institucion
y los pacientes tratados en el Servicio de Urologia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

PALABRAS CLAVE

Nefrectomia Laparoscopica, Donante Vivo, Trasplante
Renal.

ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic surgical procedures
have become reasonable and appropriate alternative to open
procedures in various urological diseases, which
incorporated gradually make the difference to minimally
invasive therapy. The cases presented are important because
they offer many advantages over open surgery and shorter
hospital stay, less postoperative pain, early labor
incorporation, better aesthetics.

Patients and Methods: We present our experience
in kidney transplant from a live donor kidney obtained by
laparoscopic nephrectomy. The results of the first 15
procedures analyzed. The surgical technique is the
transperitoneal laparoscopic nephrectomy. Three ports of 12
mm for surgery and a left subcostal incision of 6.5 cm are
used.

Results:  The survival of both donor and
transplanted, is 100%. Survival of the transplanted graft is
97.6%. We have not reported any case of delay in the initial
graft function.
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Regarding the data, the number of procedures
performed was twelve, the average age is 34 years and the
male female ratio 1: 2 operative time ranges from 2 hours 20
minutes and 4 hours. Blood loss between 50 and 700 cc., not
necessary to administer transfusions of blood products.
Mean warm ischemia time was 3.2 minutes. The length of
hospital stay between 2 and 5 days. No case was converted
to open procedure was no immediate or late complications.

Conclusions: This paper was presented to the
booming medical - surgical and clinical development
involving.

KEYWORDS

Laparoscopic  Nephrectomy, Living Donor, Kidney
transplant.

INTRODUCCION

El trasplante renal, procedente de un donante vivo
obtiene mejores resultados que el trasplante renal de
donante cadavérico, tanto en la supervivencia del paciente
como la del injerto. EI trasplante renal es el unico
tratamiento disponible para la insuficiencia renal terminal
que permite al paciente un estilo de vida sin tratamiento
sustitutivo dialitico. Por otra parte, mejora la expectativa de
vida de los pacientes con insuficiencia renal menores de 70
afios. (1). El trasplante renal de donante vivo tiene mejor
relacion costo-efectividad que el trasplante con rifion
procedente de cadaver o la dialisis (2). Schweitzer et al (3)
han calculado que el trasplante renal de donante vivo sin
complicaciones es mas rentable econémicamente que la
dialisis a partir de los 1.7 afios.

Durante la tltima década, existe un interés creciente
por las técnicas quirtrgicas minimamente invasivas, siendo
sustituidos procedimientos agresivos por otras técnicas
menos mdrbidas, tales como la laparoscopia. Este tipo de
cirugia ofrece ventajas potenciales a la hora de disminuir el
dolor  postoperatorio, menor estancia hospitalaria,
convalecencia mas corta y unos mejores resultados
cosméticos. Estas ventajas de la cirugia laparoscopica
pueden influir en aumentar la cultura de donacién renal,
haciendo que esta donacion sea aceptada por mas
candidatos. Desde la irrupcion de la laparoscopia en la
nefrectomia del donante vivo, en el centro pionero de la
misma, Johns Hopkins, el inicio de este programa ha
supuesto triplicar la donacién renal. Dos tercios de los
donantes de este centro declaran haber sido influidos por el
hecho de que la donacién fuera realizada a través de la
cirugia laparoscdpica. Kuo y Jonhson (4) demuestran como
la laparoscopia es la mayor responsable de este incremento
de donaciones, de manera que el 47% de los donantes,
Unicamente lo fueron por el hecho de que la cirugia fuera
laparoscopica.

En 1995, la primera nefrectomia laparoscopica de
donante fue realizada con éxito en el Hospital Johns
Hopkins (5). En este momento, esta técnica ha sido
adoptada en multiples centros en Estados Unidos y en
Europa. En Espafia, la primera nefrectomia de donante
vivo realizada por un grupo exclusivamente urologico,
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fue el 13 de marzo de 2002 en la Fundacion Puigvert de
Barcelona, dos dias después de la realizada en el Hospital
Clinic de Barcelona por un equipo multidisciplinario.

La principal justificacion para realizar estos
procedimientos es el aprovechamiento de todas las ventajas
que ofrece la cirugia minimamente invasiva. Por otra parte,
nos permite el trasplante en un subgrupo de pacientes
jovenes que por la actual distribucion etaria de los donantes
de cadaver es mas dificil que puedan ser trasplantados. Un
Gltimo motivo para el desarrollo del programa de donante
vivo, es la posibilidad de incluir en trasplante a paciente
predialisis, que sin duda son los pacientes en que se obtienen
mejores resultados a largo plazo.

PACIENTES Y METODOS

La evaluacion del donante para nefrectomia
laparoscdpica es realizada por el servicio de Nefrologia de
nuestro Instituto. La Unica contraindicacion relativa para
la operacion laparoscopica, que no existe en el caso de la
cirugia abierta, es la historia de cirugia mayor en la parte
superior del abdomen, que amplia las posibilidades de
adherencias intraperitoneales, haciendo del acceso
laparoscopico poco seguro. El donador potencial debe
estar exento de cualquier situacion que pueda aumentar el
riesgo de alguna complicacion transoperatoria, disminuir
la funcién del rifion restante o cambiar su vida previa.
Cuando los donadores son médicamente convenientes, la
donaciéon se realiza con morbilidad perioperatoria
aceptable, sin compromiso renal y con mortalidad
perioperatoria insignificante.

Se realizan estudios vasculares y urograficos
para evaluar la anatomia y la funcion renal. La nefrectomia
laparoscopica es menos complicada realizarla en el lado
izquierdo que en lado derecho, debido a que es necesario
la retraccion del higado para la exposicion del rifion
derecho. A este hecho, es necesario anadir que la longitud
de vena que se puede obtener en el lado izquierdo es mayor,
debido a la dificultad técnica que representa el obtener un
segmento de cava en la extraccion del rifion derecho
mediante la técnica laparoscopica. Agregado a esto, la
mayoria de las personas, mas del sesenta por ciento, tiene
una sola arteria renal, por lo menos de un lado. Pueden
existir arterias renales multiples y el cirujano del receptor
del trasplante.

Tomando en cuenta los procedimientos realizados,
iniciando el primero en el 2005 hasta la fecha, hemos
realizado 18 procedimientos de explante renal de donante
vivo con rifion obtenido mediante nefrectomia laparoscépica
mano asistida.

TECNICA QUIRURGICA

Se describe a continuacion la técnica quirurgica
utilizada en la nefrectomia del rifién izquierdo. El paciente
es colocado en posicion decubito lateral derecho a 45 grados,
intentando ampliar la distancia entre el reborde costal y la
cresta iliaca. Se coloca una sonda de Foley del 16 Fry sonda
nasogastrica. Se administran antibioticos de amplio espectro
una hora antes de la cirugia y se colocan medias de

11


https://doi.org/10.54212/27068048.v1i1.119

Revista Guatemalteca de Urologia

compresion intermitente en ambas extremidades inferiores.
La anestesia general es utilizada de forma rutinaria. En todos
los puntos de presion, son colocados rodillos y/o
almohadillas para evitar lesiones. Se utilizan de tres a cuatro
puertos para la cirugia, incluido el puerto para la asistencia
manual, que es la incision realizada subcostal izquierda.
Ademas, dos puertos de 12mm y uno de Smm.

Se realiza la incision sub-costal de 7 cm y se coloca
la manga que evita la fuga de CO2 para la asistencia manual.
Luego se coloca el primer y segundo trocares en el flanco
izquierdo, a para umbilical y por encima de la cresta iliaca.
Si es necesario se realiza el tercer puerto de Smm, colocado
en la linea axilar posterior. (Figura 1).

FIGURA 1. Colocacion de los diferentes puertos en la nefrectomia laparoscdpica izquierda

La cavidad peritoneal es insuflada con didxido de
carbono con una presion entre 12 'y 15 mm de mercurio con
una velocidad no mayor a 3 litros por minuto. El colon
izquierdo, bazo y la cola del pancreas son movilizados
medialmente. Es identificada la vena gonadal y el uréter que
se diseca hasta la bifurcacion de los vasos iliacos izquierdos.
Seguimos la diseccion de la vena gonadal hasta la vena renal,
procediéndose a la ligadura y seccion de las venas gonadal y
adrenal. Es frecuente la necesidad de utilizar un cuarto
puerto de 5 mm en el flanco izquierdo a nivel del polo
inferior del rifion con el objetivo de poder separar
cranealmente el rifdn y permitir la mejor diseccion vascular,
asi como la posterior liberacion de su polo superior. Luego
se procede a la seccion del uréter y liberacion del polo renal
inferior progresando la diseccion sobre el musculo psoas
hasta identificar la vena renal. La diseccion de la vena renal
se realiza en su maxima longitud ligando y seccionando la
vena gonadal, Suprarrenal y venas lumbares. Se diseca la
arteria renal hasta su origen en la aorta. Es importante, en
este momento, no realizar tracciones sobre la misma que
acabarian en el espasmo de la arteria. La ventaja de esta
técnica mano asistida es que constantemente se palpa la
turgencia del rifién permitiendo en todo el tiempo quirurgico
¢éste se mantenga bien perfundido. Una vez completada la
diseccion vascular, se procede a la movilizacion total del
rifién para luego clipar la vena y arteria renal con clips tipo
Hemolock® y seccion con la tijera endoscopica. Se mide el
tiempo de isquemia caliente.

Una vez seccionados los vasos, se procede a la
extraccion del rifion y su perfusion de soluciones frias en
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mesa. Se revisa la hemostasia con una presion del
neumoperitoneo a 10 mm y los puertos son retirados bajo
vision directa. Se procede al cierre de la incision subcostal.

RESULTADOS

La supervivencia, tanto de donante como de
receptor, y del injerto trasplantado.es del 100%. No hemos
presentado ningtn caso de retraso en la funcion inicial del
injerto.

En nuestra serie de nefrectomias laparoscopicas de
donante vivo se ha reducido el tiempo quirirgico de manera
que el tiempo medio actual es de 190 minutos (140-240). La
pérdida hematica media ha sido de 370 ml (50-700). En
ningln caso, fue necesario transfusion de hemoderivados. La
estancia media fue de 4,7 dias (3-7). El tiempo medio de
nuestra serie de isquemia caliente fue de 3,2 min (2-5). Estos
datos son comparables a las series iniciales de las
instituciones pioneras en este tipo de nefrectomias de
donante vivo (7-10).

Tres pacientes fueron convertidos a cirugia abierta,
ya sea por sangrado no controlable o por presentar mas de
una arteria o hipervascularidad venosa. No han existido
complicaciones mayores trans o postoperatorias. Dentro de
las complicaciones menores hubo una infeccion de sitio
operatorio en el sitio de la incision para la asistencia manual.

En cuanto a los trasplantes renales, han sido
realizados en situacion heterotopica en su gran mayoria con
anastomosis a vasos iliacos externos 'y uretero-
neocistostomia tipo Ledbetter-Politano Las anastomosis
vasculares han sido realizadas preservando el rifién en frio
entre dos pafios que contienen hielo picado, con el objetivo
de reducir al maximo el tiempo de isquemia templada
inherente a todos los trasplantes. A ello también ha
contribuido la rapidez de ejecucidn del trasplante.

DISCUSION

Las ventajas de la cirugia laparoscopica sobre la
abierta en cuanto a la disminucion del dolor postoperatorio,
menor estancia hospitalaria, menor convalecencia y mejores
resultados cosméticos estan descritas y se ha demostrado en
la ados en la literatura (11- 14). Las mayores dudas surgen a
la hora de establecer si el rifion obtenido por laparoscopia es
en condiciones Optimas de funcion y si las complicaciones y
riesgos de la cirugia laparoscopica justifican su utilizacion.

La primera preocupacion en la nefrectomia
laparoscopica del donante vivo es la potencial repercusion
en la funcion inicial del injerto. Las dos series iniciales de
nefrectomia de donante vivo mostraron una preocupante
incidencia de pérdida temprana del injerto (2,9% para la
Universidad de Maryland y 5,4% para Johns Hopkins),
acompafiado de una mayor incidencia de complicaciones
ureterales, por encima en ambas series del 10% (15,16).
Series publicadas por Nogueira et al (11), por Ratner et al
(12) y Stifelman et al (13) mantienen viva la discusion sobre
la influencia de la laparoscopia en la funcion inicial del
injerto. Wolf et al (14), en un estudio randomizado y
prospectivo, en el cual se analizan los niveles de creatinina
diarios durante la primera semana, al mes y a los tres meses,
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no encontraron diferencias en la funcion renal del injerto,
bien sea el riidon obtenido mediante nefrectomia
laparoscOpica mano asistida o mediante cirugia abierta. No
obstante, lo mas importante es que ni al principio ni
actualmente, se han encontrado diferencias en la funcion
renal a largo término, analizado al afio y a los tres afos,
dependiendo de la forma de extraccion renal (laparoscopica
o cirugia abierta) (12,17).

A la hora de buscar una explicacion de por- que se
producia una peor funcion inicial del injerto durante los
primeros 3 meses del trasplante, la mayor parte de
explicaciones se dirigian al efecto del neumoperitoneo en el
flujo renal sanguineo y la repercusion de este en su posterior
funciéon. Estudios experimentales indicaron que el
neumoperitoneo y su concomitante aumento de presion
intraabdominal, disminuian el flujo renal (4, 18-22). Es
mas, esta disminucion del flujo sanguineo renal es mayor a
nivel cortical que a nivel medular, tal y como demostraron
Chiu et al (23). Sin embargo, la técnica mano asistida
permite constantemente sentir la turgencia del rifion y
garantizar la adecuada perfusiéon con una manipulacion
gentil durante la cirugia y la constante comunicacion con el
anestesiologo para manejo de liquidos intravenosos.

El primer paso para obtener una buena funcién renal
inicial es tener isquemias calientes minimas; en nuestro caso,
la isquemia caliente media fue de 3,2 minutos (2-10), asi
como trabajar con isquemias frias cortas y evitar la isquemia
templada preservando el rifién en frio durante el trasplante.
Junto con ello, es obligatorio utilizar medidas como la alta
infusion  endovenosa de cristaloides (3,54 litros
intraoperatoria) (Figura 2), proteccion renal con manitol y
utilizacion de drogas como dopamina y furosemida de efecto
diurético en el donante. Estas medidas intraoperatorias junto
con el manejo perioperatorio nos han permitido que ninguno
de nuestros trasplantados haya presentado necrosis tubular
aguda.

Es importante destacar que estas alteraciones en la
funcion inicial del injerto se han detectado,
fundamentalmente, en las series iniciales. Grupos de gran
experiencia, como la Universidad de Maryland (24)
proponen una serie de medidas para intentar mejorar este
flujo renal durante la cirugia laparoscopica del donante. Las
medidas por las que se aboga, es un aumento de la perfusion
endovenosa intraoperatoria, medida que posteriormente de
forma experimental queda comprobada su eficacia por parte
de London et al (20). La segunda medida, es el intento de
evitar el espasmo de la arteria renal con la manipulacion
mediante la utilizacion de papaverina topica periarterial.
Esta medida también queda comprobada de forma
experimental en el estudio de Zacherl (25). A estas medidas
se afiaden otra serie de maniobras quirGrgicas importantes
como son la liberacion tardia de la cara posterior renal y
evitar tracciones de la arteria renal. Otras maniobras, tales
como intentar disminuir la presién intraabdominal pasando
de los 15mm mercurio a los 10mm de mercurio, no han
demostrado ser de eficacia clinica (26).

La segunda gran preocupacion a la hora de obtener el
rifion para trasplante mediante laparoscopia son las
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complicaciones  quirGirgicas, en  especial aquellas
complicaciones intraoperatorias graves que en la literatura
americana se califican como “amenazante para la vida”. Es
necesario conocer que existe una mortalidad estimada de
0,03%. En cuanto a la frecuencia de complicaciones en
general, es conveniente revisar la mayor serie de este tipo de
donantes (738 pacientes) publicada por Jacobs y cols. (27) en
la cual, las complicaciones no difieren en exceso de las que
se pueden tener por via abierta. Refieren en esta serie la
incidencia de 1-2% de reconversiones a cirugia abierta por
lesion vascular.

Creemos que la extraccion del rifdn con la mano
introducida en la cavidad abdominal es una medida que
aporta gran seguridad a la hora de “clipar” y seccionar los
vasos del pediculo renal, permitiendo obtener una buena
longitud vascular al elongar los y, sobre todo, un rapido
control vascular en caso de pérdida de los clips arteriales.

En conclusion, la nefrectomia laparoscopica de
donante vivo es una alternativa real a la nefrectomia por
cirugia abierta, al ser una técnica con mejor recuperacion
para el donante y con igual capacidad de preservar la funcién
renal en el receptor. No obstante, es necesario conocer que
se trata de un procedimiento de cirugia laparoscopica
avanzada, que requiere un entrenamiento adecuado y que
incluye la capacidad, por parte del cirujano, de resolver las
potenciales lesiones vasculares del pediculo de forma rapida
y eficaz para preservar el injerto ademas de promover la
donacion renal.
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