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Introduccién. En los ultimos anos, la nefrectomia laparoscépica se ha ido estableciendo como
la técnica de eleccion en la extraccion renal en el trasplante de donante vivo. Las ventajas que
supone la via laparoscopica parecen haber sobrepasado las dificultades que esta técnica
acarrea.

Obijetivo. Andlisis retrospectivo de nuestra serie de nefrectomias tanto por via abierta
como laparoscépica, en el programa de trasplante de donante vivo.

Pacientes y método. Se han revisado un total de 35 nefrectomias, 19 mediante laparotomia
y 16 laparoscdpicas, desde la instauracion en nuestro Servicio del programa de trasplante de
donante vivo en 1.983 hasta la fecha actual.

Resultados. La edad media fue de 48,75 anos. La mayoria fueron mujeres (3:1). El indice de
masa corporal medio fue de 30,07 kg/m2. El rindn elegido fue fundamentalmente el izquierdo
(en el 78,94% de los casos en la laparotomia y el 100% en la laparoscopia). El tiempo
quirargico medio fue de 109 min en la laparotomia y de 147 min en la laparoscopia. El tiempo
de isquemia caliente fue de 2-5 min en cirugia abierta y de 2-7 min en la técnica laparoscépica.
El tiempo de isquemia fria fue de 1-2,5 h en cirugia abierta y de 1,5 h en laparoscopia. La
estancia media fue de 10,6 dias para la cirugia abierta y 4,8 dias para la laparoscopia. En
cuanto a la evolucidon postoperatoria, se aprecié una disminucion del dolor y de la tasa de
complicaciones en los pacientes intervenidos mediante la técnica laparoscopica con respecto a
la laparotomia.

Conclusiones. El abordaje laparoscopico se consolida como la técnica de eleccion en la
extraccion renal en trasplante de donante vivo en nuestro Servicio. Las ventajas ya conocidas
del abordaje laparoscépico no influyen negativamente en factores vitales del trasplante, tales
como el tiempo de isquemia caliente o la integridad del injerto.

Palabras clave. Nefrectomia. Trasplante renal. Donante vivo
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INTRODUCCION

En 1933, el ucraniano Voronoy realiza el primer trasplante renal en humano, lamentablemente
la paciente falleceria a las 48 horas de la intervencion. Es en 1947, en Boston, donde los
residentes Hume y Landsteiner realizan el primer trasplante renal con éxito, implantando el
injerto renal en la flexura del codo de una paciente en coma por una insuficiencia renal aguda
de origen séptico. Sera en 1954 cuando el grupo de Joseph Murray, posteriormente ganador
del premio Nobel de Medicina, realice el considerado primer trasplante renal con éxito absoluto,
llevado a cabo entre gemelos univitelinos(1).

En 1952 se realiza en Paris, en el Hospital de Necker, el primer trasplante renal de donante
vivo. El injerto tan so6lo durd 20 dias y el paciente acabd falleciendo. Desde entonces, son
numerosos los estudios que demuestran las ventajas del injerto renal procedente de donante
vivo con respecto al de donante cadaver, tales como una mayor supervivencia del injerto o una
mejor situacidon del receptor en el momento del trasplante, con menor tiempo en lista de espera
en dialisis, o una mayor histocompatibilidad entre donantes.

Tras el desarrollo de la laparoscopia renal en los afos '90, se inicié su aplicacién en la
extraccion para donacion renal. Es Ratner en 1995 quien realizaria la primera nefrectomia
laparoscopica en un donante vivo(2).

La literatura actual sobre la cirugia laparoscépica del donante vivo demuestra unos beneficios
cosmeéticos evidentes, una reduccion del empleo de analgésicos, una rapida recuperacion del
paciente y un formidable efecto mediatico(3). Las ventajas que supone la via laparoscépica
parecen haber sobrepasado las dificultades que la técnica acarrea. Es por eso que en los
ultimos anos, la nefrectomia laparoscopica se ha ido estableciendo como la técnica de eleccidn
de la extraccion renal en el trasplante de donante vivo. Pese a todo, no es una técnica de
amplia implantacién en nuestro pais, dado al importante niumero de donantes cadaver que
encontramos en nuestro medio y que no esta exenta de implicaciones legales, siendo un reto
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para el urélogo al tratarse de una persona sana. En Espana, actualmente, el 89,91% de los
trasplantes renales que se realizan proceden de donante cadaver y el 10,09 % de donante vivo.

Por otra parte, el programa de trasplante de donante vivo en Andalucia se encuentra en un
periodo de expansion, habiendo experimentado en los ultimos afios un gran auge. Cabe
destacar que en el ultimo afo se llevaron a cabo 41 trasplantes renales de donante vivo, un
11% del total acumulado desde el inicio del programa (185 trasplantes renales de donante vivo
desde 1978 en Andalucia) (Fig.1) y un 17,47% del total realizado a nivel nacional en el ultimo
ano (235 trasplantes de donante vivo en Espafa en el afio 2009%).

*Datos obtenidos del informe anual de la ONT (Organizacién Nacional de Trasplantes) de
2009. Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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Fig. 1. Trasplante renales de donante vivo en Andalucia. 1978-2009. (Sistema de
Informacidén de la Coordinacion Autonémica de Trasplantes de Andalucia.)

Analizando la situacion actual de nuestro hospital, en relacién con el resto de hospitales de
Andalucia, éste se encuentra en una posicion privilegiada, con un total de 34 trasplantes
renales realizados (Fig.2).
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Fig.2. Trasplantes renales de donante vivo por hospitales en Andalucia 1978-2009.
(Sistema de Informacion de la Coordinacion Autonémica de Trasplantes de Andalucia.)

El gran incremento en el nimero de trasplantes renales en Andalucia ha estado acompanado
de progresos en los resultados del tratamiento. Segun un analisis reciente del registro de
trasplantes renales que mantiene el SICATA (Sistema de Informacidn de la Coordinacion
Autondémica de Trasplantes de Andalucia), las tasas de supervivencia tanto del receptor como
de su 6rgano trasplantado han ido mejorando constantemente durante los ultimos 25 afos. Asi,
las posibilidades de que un paciente siga con vida a los 5 anos del trasplante renal han pasado
del 84% a mediados de los afios ochenta al 92% en la actualidad; en ese mismo intervalo, la
probabilidad de que el rindbn se mantenga funcionando a los 5 afnos se ha incrementado de un
59% a un 78%.

Presentamos nuestra experiencia acumulada desde 1.983 hasta el momento actual en la
extraccion renal de donante vivo por cirugia abierta y cirugia laparoscépica.

MATERIAL Y METODO
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Desde abril de 1983 hasta enero de 2010 hemos realizado un total de 35 nefrectomias de
donante vivo, 19 mediante cirugia abierta y 16 laparoscopicas.

Realizando un estudio descriptivo y retrospectivo hemos recogido datos de interés, tales como
la edad, el sexo, el indice de masa corporal, los hallazgos pre y perioperatorios, la lateralidad,
el tiempo de isquemia caliente y las complicaciones postoperatorias.

Una vez estudiado el caso en su conjunto, es analizado por el Comité de Etica del Hospital y la
Direccion del Centro debe autorizar este procedimiento emitiendo el correspondiente informe
que junto con la documentacién requerida es remitida al juez del registro civil para su
aprobacion.

Como estudio preoperatorio previo a la nefrectomia, se solicita analitica con funcion renal,
ecografia abdominal y angio-TC con reconstruccién coronal y sagital para el estudio combinado
de la anatomia renal, tanto vascular como urinaria. En los casos mas antiguos, cuando no se
disponia de TC, se solicitaba arteriografia y urografia intravenosa.

La mayoria de extracciones renales mediante cirugia abierta se realizaron por lumbotomia,
salvo las extracciones derechas, en las que se realizaba un acceso subcostal ampliado. En
julio de 2007 se iniciaron las extracciones via laparoscopica, tras 117 intervenciones llevadas a
cabo por el mismo cirujano, hecho que reafirma que la técnica se debe realizar en centros con
amplia experiencia. El abordaje laparoscopico fue siempre transperitoneal, colocando al
paciente en decubito lateral. La diseccion renal se realiza mediante laparoscopia pura y la
técnica se convierte en manoasistida unicamente en el momento de la extraccion renal, con el
fin de reducir el tiempo de isquemia caliente en la medida de lo posible. Tanto como para el
clampaje de la vena renal como para el de la arteria renal se utilizan Hem-o-loks XL (Wecks
Closure Systems, Research Triangle Park, NC), nunca cifiéndolos al ostium y siempre
colocandose 2 en el extremo proximal del vaso a seccionar. Para facilitar y agilizar la
conversion a la técnica manoasistida y la extraccion renal se utiliza el dispositivo Lap-Disc
(Ethicon Endo-Surgery, LLC). Inmediatamente después de la extraccidn renal, el rifidn es
perfundido en la cirugia de banco con solucién de Eurocollins.
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En la mayoria de los casos el rindn de eleccién fue el izquierdo, ya que la longitud vascular,
especialmente en la vena renal, es algo mayor con respecto a su homoénimo derecho.

Imagen 1. Decolacion izquierda.
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La edad media del donante es de 48,75 afnos (rango 36 - 61). El sexo predominante fue el
femenino, en una proporcién de 3:1. El indice de masa corporal medio es de 30,07 kg/m2
(rango 26,34 - 33,55). En cuanto al parentesco, en cifras similares los hermanos/as y los
padres/madres son los mas frecuentes, destacandose claramente de la donacion por parte del
conyuge.

Como hallazgos operatorios en la cirugia abierta encontramos 5 casos con arterias polares y 1
caso de arteria renal doble. Por otro lado, en la cirugia laparoscépica hallamos 4 casos con
arterias polares, 1 vena retroadrtica, 2 casos de duplicidad de la arteria renal y 1 caso de doble
sistema colector o duplicidad ureteral completa.

En la cirugia abierta el tiempo quirdrgico es de 110 min (60 - 180), el tiempo de isquemia
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caliente 2 min (2 - 5), el tiempo de isquemia fria de 60 min (50 - 100) y la estancia media
hospitalaria de 10 dias (6 - 15). En el abordaje laparoscépico el tiempo quirdrgico medio es de
147 min (100-200), el tiempo de isquemia caliente de 4,7 min (2-7), el tiempo de isquemia fria
de 55 min (40-90) y la estancia media hospitalaria de 5 dias (3-7)*. En nuestra serie la estancia
media esta sesgada ya que se prolonga por deseo expreso de nuestros donantes, que
prefieren estar proximos al trasplantado los primeros dias (Tabla 1).

| ABIERTA (n=19) |LAPAROSCOPICA (n=p6) |

| T°QUIRURGICO |

| mediana (méax-min)|110 (60-180) | 147 (100-200) 10,02
| T° DE ISQUEMIA CALIENTE

| mediana (max-min) |2 (2-5) | 4,7 (2-7) 10,009
| T° DE ISQUEMIA FRIA

| mediana (max-min) | 60 (50-100) |55 (40-90) IN.S.*
| ESTANCIA HOSPITALARIA

| mediana (max-min) |10 (6-15) 15 (3-7) 10,001

Tabla 1. Parametros quirurgicos y postquirurgicos.
*N.S. no significacion estadistica.

Empleando el analisis estadistico T de Student de comparacién de variables independientes y
con un valor de p
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