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Introduccién: E! transplante renal de donante vivo resulta en una opcién vélida para mitigar la
creciente escasez de Grganos. Sin embargo, la potencial morbimortatidad quirdrgica desalienta a
los donantes. La aplicacion de técnicas minimamente invasivas puede revertir esta situacion. La
nefrectomia laparoscépica de donante vivo constituye un desafio de la cirugia uroldgica actual.
Objetivo: Presentar caso inicial y técnica quirdrgica de nefrectomia laparoscépica en donante vivo.
Paciente y método: £n agosto de 2001 se realizd la primera nefrectomia laparoscopica de donante
vivo. Se evaluaron antecedentes y criterios de seleccion. Se analizo tiempo de isquemia caliente,
tiempo operatorio, complicaciones, sangrado y necesidad de transfusiones. También requerimientos
analgésicos y estadia hospitalaria. Control de funcién renal en el receptor hasta la actualidad.
Téenica: Declibito lateral izquierdo modificado. Por via transperitoneal, colocacion de tres trocares
en mesogastrio, supraumbilical y fosa iliaca derecha. Incision transversa en idéntica fosa ilfaca
para diseccion con asistencia manual y extraccion de! drganc. Utilizacion de clips LT 400 para he-
mastasia de arteria y vena. Preservacion del uréter con su meso.

Resultados: Se seleccioné una paciente de 47 afos para nefrectomia laparoscdpica derecha con
asistencia manual. Tiempo operatorio de 2,5 horas. Isquemia caliente de 2,5 minutos. No presen-
to complicaciones ni requirid transfusiones. Buena respuesta con analgésicos por via oral en 2
dias. Alta hospitalaria al tercer dia.

Conclusiones: La nefrectomia laparoscopica en donante vivo es un procedimiento reproducible con
el entrenamiento adecuado y factible de realizar con nuestros recursos. Podria en el futuro incre-
mentar |a tasa de donantes vivos.

PALABRAS CLAVE: Nefrectomia laparascopica; Técnica quirdrgica.

Backgrounds: Renal live donor transplantation represents an effective alternative facing the
increasing shortage of organs. The potential morbidity of the procedure discourages the donors.
Minimally invasive techniques could change this situation. The laparoscopic live donor nephrecto-
my is a challenge for contemporary urological surgery.

Objective: To present a surgical technigue and the initial experience in laparoscopic live donor
nephrectomy.

patient and method: In August 2001 we performed the first laparoscopic live donor nephrectomy.
Clinical aspects were evaluated. Warm ischemia time, operative time, complications, bleeding and
transfusions were registered. Also analgesic requirements and hospital stage. Receptor renal func-
tion was registered. Surgical technique: Modified ieft lateral decubitus position. Transperitoneal
access, placement of three trocars. The first in supraumbilical region, the second in mesogastrio
and last one, in the right iliac fossa. Transverse incision was made slightly below the right kidney
for hand-assisted dissection and organ extraction.



LT 400 clips for artery and vein hemostasis were used. Ureter was preserved with its meso.
Results: We selected female patient of 47 years old submitted for hand-assisted laparoscopic live
donor nephrectomy. Operative time was 2.5 hours. She didn’t have complications neither required
transfusions. Patient needed intravenous analgesia for 48 hours. Hospital stage was 3 days.
Conclusions: Laparoscopic live donor nephrectomy is a reproducible and a feasible procedure.
Could increase the lives donors rates in the future.

KEY WORDS: Laparoscopic nephrectomy; Surgical techrique.

INTRODUCCION

El primer transplante renal exitoso fue realizado en
1954. Por razones de tipo inmunologico y logistico, fue
también el primero realizado con un donante vivo.
Desde entonces y hasta la actualidad, se desarrollaron
mL’lltiplcs estrategias con la intencidn de obtener orga-
nos cadavéricos viables y asi evitar la morbilidad a la
que son expuestos los donantes. Sin embargo, éstas no
consiguen equilibrar la creciente disparidad entre la
oferta y la demanda de érganos.

La ablacién renal de donante vivo resulta en una
opcién valida para resolver esta problemdrica, pues redu-
ce tiempos de espera, ofrece una temprana recuperacién
de la funcién renal y ademds, presenta tasas de supervi-
vencia del implante superiores a las del érgano cadavé-
rico. Lamenrablemente, existen factores que desalien-
tan a los donantes a someterse a una cirugia agresiva
como es la nefrectomia abierta, entre ellos la morbili-
dad quirdrgica.
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Referencias: Los puntos en rojo representan los orificios de ingreso
de los trocares de 10 mm y la linea de puntos, la incision de 7 cm
para la asistencia manual y extraccion del drgano.

La nefrectomia laparoscdpica publicada per Clay-
many col. Wen 1991, ha demostrado eficacia en el trata-
miento de distintas patologfas con minima morbilidad,
una rapida reinsercidn social, reduccién del dolor pos-
toperatorio y estadia l)ospitalaria(z's).

Ya en 1994 Gill y col @ demostraron la faceibilidad
de la nefrectomia laparoscépica de donante vivo en un
modelo porcino y poco tiempo después, Ratner y ol
realizaron la primer experiencia con esta técnica en
donante vivo, modificada con el objeto de mejorar la
viabilidad del érgano.

La nefrectomia laparoscépica de donante vivo ha si-
do un desafio en la aplicacién de estas téenicas minima-
mente invasivas.

Presentamos nuestro caso inicial y técnica quirtrgi-
ca de nefrectomia laparoscépica en donante vivo,

PACIENTE Y METODO

En agosto de 2001 y por iniciativa del Equipo de Trans-
pl:mte, se realiza en nuestra Instirucion la primera ne-
frectomia laparoscépica en donante vivo.

Fueron minuciosamente analizados los anteceden-
tes clinicos y quiriirgicos del donante, asi como los cri-
terios de seleccidn (Cuadro 1).

Se consideraron variables relacionadas con el do-
nante ¢como son tiempo operatorio, complicaciones in-
tra y postoperatorias, sangrado, tiempo transcurrido
hasta la tolerancia oral, requerimiento de analgésicos y

Grafico 1. Nefrectomia laparoscdpica derecha del rifion donante. Co-
locacion de trocares e incisidn para la asistencia manual,
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Seleccion: Paciente de sexo femenino, 47 afos de edad. Sin an-
tecedentes clinicos de importancia. Indice de masa corporal <
30. S6lo una cesarea como antecedente quirdrgico. Evaluacion
urologica, estudio dinamico y arteriografia renal sin alteraciones.
Pruebas de Cross-match negativas.

Ante la presencia de injerto previo en fosa iliaca derecha del re-
ceptor, se selecciona rifién derecho del donante para implante en
tosa iliaca izquierda.

Cuadro 1
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estadia hospitalaria. Dentro de las variables relaciona-
das con el 6rgano se registrd el tiempo de isquemia ca-
lience, considerado como el transcurrido desde la liga-
dura de la arteria renal hasta el inicio de la infusién hi-
perosmolar en alojamiento hipotérmico.

Ademis, con el objetivo de explicarle claramente al
paciente, fue confeccionado un formulario de Consen-
timiento Informado. El mismo daba conocimiento so-
bre la intencién de realizar el procedimiento por via la-
paroscopica, sus riesgos, beneficios y que, de no poder
concretarse, se convertiria la cirugia hacia un abordaje
convencional.

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia genera[ combinada con raquides, sonda
nasogistrica y sonda vesical. Paciente en dectibito late-
ral izquierdo modificado a 30°. Neumoperitoneo con
aguja de Veress hasta una presion de 10 mmHg urili-
zando CO,,. Videolaparoscopio con dptica de 30°. Ac-
ceso por via transperitoneal a través de tres trocares de
10 mm colocados en regiones supraumbilical derecha,
mesogastrio y en fosa iliaca derecha, éste tltimo para la
cimara, a la altura de espina iliaca anterosuperior (Grd-
fico 1). Recraccion medial del colon ipsilateral a través
de la linea de reflexion peritoneal y diseccién de las es-
tructuras de fijacion del rindn a higado, colon y diafrag-
ma para la completa exposicion de la fascia de Gerota.
Diseccién del polo inferior e identificaciéon del uréter.
Este tltimo es disecado respetando generosamente su
meso y tejido periureteral, hasta unos 10 ¢cm aproxima-
damente del polo inferior. Seccién del mismo pot deba-
jo del entrecruzamiento con los vasos ilfacos. Maniobra
de Kocher para la adecuada exposicion del pediculo.
Seccién y ligadura de la vena gonadal. Se completa la
diseccion del dorso y cara posterior del rinén. Incisién
rransversa en fosa ilfaca derecha de 7 cm para la asis-
tencia manual y extraccion del 6rgano. Se introduce la
mano izquierda por dicha incision, para completar la
diseccién del polo superior y tratamiento del pediculo
renal. Clipado de arteria y vena por separado con dos
clips tipo LT 400 a cada una, seguidos de la rapida ex-
traccién manual del érgano, para su traslado hacia el
almacenamiento hipotérmico e infusion con solucién
de Euro-Collins. Cierre de la incisién por planos. Reesta-
blecimiento del neumoperitoneo e inspeccion hasta
completar la hemostasia. Cierre de los orificios.

RESULTADOS

E18 de agosto de 2001 se realiza en nuestra Institucioén
la primera nefrectomia laparoscépica derecha con asis-
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tencia manual en donante vivo. Los datos sobre resulta-
dos quirtrgicos, se detallan en Tabla 1.

El paciente presenté una evolucidn satisfactoria, sin
complicaciones, no requiri6 transfusiones. A los 10 dias
retornd a sus actividades habituales.

El rinén fue implantado con éxito en el recepror. La
creatininemia del mismo a las 48 horas fue de 1,23
mg/dl y se encuentra en valores normales al 31 de di-
ciembre de 2002.

Fecha: 08/08/01
Rifidn donante: Derecho
Tiempo aperatorio (horas): 2,5
Sangrado (ml): 700
Complicaciones intraoperatorias: No

Tiempo isquemia caliente (minutos): 2,5

Analgesia -Catéter peridural: 24 horas*
-AINES: 5 dosis**

Tolerancia oral (horas}: 24

Estadia hospitalaria (horas): 48

Referencias: * Equivale a bupivacaina 0,5% + fentanilo 500
gammas ajustadas a dosis/kg/hora.
**Equivale a 50 mg de diclofenac por dosis.

Tabla 1.

DISCUSION

En los tlrimos afos ha habido una creciente tendencia
hacia la aplicacién de técnicas minimamente invasivas,
entre ellas la cirugia videolaparoscopica, la cual posee
gran aceptacion popular debido a significativas ventajas
tales como minima agresion, ripida recuperacién y me-
jores resultados cosméricos.

El abordaje laparoscopico, de creciente difusion en-
tre los urdlogos, ha demostrado resultados comparables
con las técnicas convencionales en el tratamiento tanto
de patologias benignas como de malignas(3‘é). Sin em-
bargo, resulta un desafio su aplicacion en un donante
vivo, cirugia en la que se somete a un sujetoy a su rindn
sano a una potencial morbimortalidad operatoria.

Desde hace ya mis de 6 anos, la cirugia laparosco-
pica forma parte nuestro entrenamiento y desde enton-
ces constituye una alternativa terapéutica en aquellos
pacientes con indicacidn precisa.

Es por esto que con el aval institucional, el apoyo

del Equipo de Transplante de nuestro hospital y la par-




ticipacion de cirujanos con amplia experiencia en vi-
deolaparoscopia, realizamos en agosto de 2001 la pri-
mera nefrectomia laparoscopica de donante vivo.

Si bien la edad, el indice de masa corporal y el ante-
cedente de cirugias abdominales no representan una
contraindicacion absoluta, en nuestra experiencia ini-
cial seleccionamos una paciente que reuniera las mejo-
ves caracteristicas para el abordaje laparoscépico.

En cuanto a la eleccion del rinén, son muchos los
aurtores que recomiendan iniciar la experiencia con uno
izquierdo. En nuestro caso, optamos por el derecho da-
das las caracteristicas del receptor.

Con respecto a la téenica original descripra por Rat-
ner y ol nuestra téenica difiere en la colocacion de
los trocares, pues colocamos el superior en el mesogas-
trio y no cercano a la 11° costilla, lo que permite un
mejor dngulo de trabajo. Colocamos un total de tres
trocares, dejando el flanco libre para uno opcional.
Orra diferencia considerable, consiste en el lugar de la
incisién y el momento de la asistencia manual durante
el procedimiento. Si bien varios autores la aconsejan

. (78
desde el comienzo de la cu‘ugm“'b’

, en nuestra expe-
riencia hemos incorpomdo la mano izquicrda solamen-
te para lograr una delicada diseccion del polo superior
y un meticuloso tratamiento del hilio con la colocacién
segura de los clips a la arteria y vena renales. Prescindi-
mos de la urilizacion de dispositivos para la asistencia
manual. Para ello realizamos una incisién en fosa iliaca
derecha de 7 em de longitud, lo que permite introducie
la mano conservando el ncumoperitonco y extraer el
4rgano sin dificulead.

Una vez comenzada la diseccién, es mandartaria la
realizacién de maniobra de Kocher, lo que permite una
adecuada exposicion de la vena renal y el resto de las es-
tructuras del pcdiculo, obteniendo la mayor longitud
de los vasos renales posible.

En la acrualidad, con ¢l advenimiento de instru-
mental de sutura automarica son varios los autores que
aptan por este procedimiento rapido y scguro(g). Prefe-
rimos el uso de clips LT 400 por dos razones funda-
mentales: la primera es que podrian reducir de forma
considerable la longitud de la vena renal derecha y la se-
gunda cl alto costo. Al igual que otros autores"” evira-
mos embolsar el érgano para su excraccién, debido que
ocupa tiempo de isquemia calienre.

Si bicn es dificil comparar nuestra experiencia ini-
cial con otros centros, con respecto al tiempo operato-
rio hemos notado que ¢l mismo es similar a series con
mas de 40 casost! 1213,

No se observaron complicacioncs intra nl postope-
ratorias y el paciente no requirid transfusiones. Sin
embargo, la tasa de complicaciones en otras scries os-
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cilan entre el 6 y el 10%419), incluyendo las curvas de
aprendizaje.

Es parte de nuestra estrategia analgésica la utiliza-
cién de un cacéter peridural en las nefrectomias de do-
nante vivo a cielo abierto. Al no poder descartar la ne-
cesidad de convertir el procedimiento se procedi6 a la
colocacién del mismo en forma rurinaria. Sin embargo,
fue posible el control del dolor con analgésicos orales
luego de las 24 horas postoperatorias.

El aloinjerto evidencié un funcionamiento adecua-
do en el receptor, con valores de funcion renal acepta-
bles hasta la fecha. No se present6 rechazo agudo. Esto
coincide, al igual que otros estudios, en que estos orga-
nos podrian comportarse en forma similar a los obteni-
dos utilizando la técnica estindart!”.

I.a evolucidn postoperatoria de la paciente fue satis-
factoria, la temprana recuperacién de la rolerancia oral
y la estadia hospitalaria se encuentran dentro de los

tiempos publicados en la liceraturatti 131416},

CONCLUSIONES

+  La nefrectomia laparoscdpica en donante vivo es un
procedimiento de alra complejidad, que debe reali-
zarse luego de una curva de aprendizaje en cirugia
laparoscopica.

+ Es factible de realizar con nuestros recursos.

«  Los resulcados iniciales avalan la continuidad de la
experiencia.
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COMENTARIO EDITORIAL

Se presenta el primer caso de nefrectomia de do-
nante vivo laparoscdpico con asistencia manual hecho
por los aurtores en agosto de 2001.

Este aporte inédito para esta Sociedad, representa
un importante avance en el campo laparoscopico a ni-
vel nacional.

De la descripcién que los autores realizan de la téc-
nica quirdrgica se desprenden algunas consideraciones
que quisiera analizar en detalle.

Argumentando razones en el receptor, los autores
eligen-ealizar una nefrectomia derecha. Cualquiera sea
la via de abordaje, convencional o laparoscopica, el lado
derecho no es el habitualmente elegido en esta clase de
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procedimientos, esto se debe fundamentalmente a que
el margen que ofrece la vena renal derecha es significa-
tivamente menor a la que se puede obtener del lado
contralateral, lo que puede complicar téenicamente el
implante renal, A esre respecto llama la atencién que
justamente se haya elegido ese lado para realizar la ex-
periencia inicial laparoscépica.

Por otra parte, los autores consignan en el trabajo
que para el clipado del pediculo prefieren utilizar liga-
clips LT400, explican que el uso de este material permi-
te, por un lado, preservar una mayor longitud de vasos
renales, y por el otro, evitar el costo que implica el ins-
trumental de sutura automatica.

Considera importante comentar que el clipado sim-
ple de la vena renal para este tipo de procedimientos no
se recomienda, basicamente debido a dos razones: la
primera es que, por lo general, el didmetro de este vaso
excede el largo del clip utilizado y la segunda, porque
los mismos pueden deslizarse con cierta facilidad.

Por lo tanto, si se decide clipar la vena, se requerirdn
miltiples tomas a fin de lograr un control va scular con-
fiable y esto, en lugar de aumentar la longitud disponi-
ble del vaso, lo reduce.

Es destacable, que siendo éste un caso inicial, los
resultados quirtdrgicos y postoperatorios obtenidos en
términos de tiempo de cirugfa, tiempo de isquemia ca-
liente, dolor postoperatorio, estadia hospitalaria y tiem-
po de reinsercion social coinciden con los obtenidos en
otras series con mayor niimero de pacientes. Sin embar-
go, resulea incorrecto incluir estos datos como vélidos en
las conclusiones del trabajo, justamente por tratarse de
un UNico caso.

Continuando en el campo de los resultados, los auto-
res omiten brindar el largo obtenido del pediculo renal,
dato de extrema utilidad para el momento del implante,
permitiéndome sugerir que el mismo sea incluido en la
base de datos que seguramente los autores estén con-
feccionando en su experiencia.

Por Gltimo, deseo felicitar a los autores por dar otro
paso en el camino de desarrollo y crecimiento de la ci-
rugia minimamente invasiva en pacientes uroldgicos.

Dr. ALBERTO JURADO




