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RESUMEN

La nefrectomia de donante vivo por laparoscopia ha de-
mostrado una menor morbilidad sobre el donante compa-
rada con la cirugia a cielo abierto clasica, disminuyendo el
dolor y la necesidad de analgesia y permitiendo una recu-
peracion masrapida de los donantes.

Losdiversosestudiosque han comparado lastécnicasde ex-
traccién renal abierta y laparoscopica demuestran que los
resultados funcionales del injerto en el receptor son equi-
valentes, por lo que podemos afirmar que la nefrectomia
por laparoscopia es el «gold» estandar para la donacion de
vivo en centros especializados. Por otro lado, gracias a la
introduccién de este tipo de cirugia minimamente invasiva,
la donacién de vivo ha experimentado un gran incremento
en los tltimos afos, por su mejor aceptacion y sus ventajas
respecto a la cirugia abierta.

A lahoradetomar ladecision de qué rindn extraer, esman-
datorio mantener el rinédn de mejores caracteristicas en el
donante. En igualdad de condicionesy con una vasculari-
zacién similar, se prefiere la realizacién de la nefrectomia
izquierda.

INTRODUCCION

Espafia es uno de los paises con mayor tasa de donacién de
caddver del mundo. Aun as{, las listas de espera son largas,
de modo que el tiempo medio en lista de espera para recibir
un rifion es alrededor de 2 afios. Por ello, es necesario fomen-
tar otras fuentes de implantes renales como la donacién de
vivo, corazén parado o riflones limite.

En el caso de la donacién de vivo es importante destacar que
se trata de un procedimiento especial, ya que se realiza en un
individuo sano que de manera altruista cede su riiién. Este he-
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Surgical aspects of living-donor kidney
transplantation

ABSTRACT

Laparoscopic living donor nephrectomy has shown less
morbidity than the open approach, with less pain and
analgesia requirements and allowing a quicker recovery
and an earlier return to normal activity. Furthermore,
many studies have shown equivalent results between both
approaches in terms of graft function and recipient com-
plications.

For these reasons, we can accept laparoscopic kidney living
donor nephrectomy as the gold standard surgical technique
in these patients. The implementation of this minimally inva-
sive technique in most centers has led to an increase in the
rate of this kind of organ procurement, due to its better ac-
ceptance by the donors.

In order to decide which kidney is better to extract, it is man-
datory to maintain the best kidney in the donor. In equal con-
ditions, it is advisable to perform left nephrectomy.

cho requiere de una absoluta seguridad en el procedimiento
quirdrgico evitando cualquier morbilidad en el donante tanto
a corto como a largo plazo.

La técnica quirdrgica cldsica para la nefrectomia de donante
vivo es la cirugia abierta mediante lumbotomia, hecho que
condiciona cierta morbilidad debido a dicha incisién. La in-
troduccién de cirugias minimamente invasivas en la préctica
habitual ha permitido reducir dicha morbilidad manteniendo
la seguridad para el paciente. Ademads, multiples estudios han
evidenciado otras ventajas como un menor sangrado, una re-
cuperacién postoperatoria mds rdpida, una menor necesidad
de analgesia y mejores resultados estéticos'?.

Estas mejores cualidades de la cirugfa laparoscépica han re-
percutido favorablemente en la donacién de vivo. Desde la
primera nefrectomia laparoscdpica de donante vivo realizada
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por Ratner et al. en 1995°, la técnica laparoscépica ha adqui-
rido gran importancia representando en la actualidad, junto
con la cirugia abierta, el «gold» estandar para la donacién re-
nal de vivo en centros experimentados. Este hecho ha reper-
cutido favorablemente en la tasa de donacién de vivo*.

A continuacién describiremos la evaluacién quirdrgica del
donante vivo renal y las diferentes técnicas quirtrgicas dis-
ponibles actualmente para realizar una extraccién segura,
analizando complicaciones y resultados.

EVALUACION QUIRURGICA DEL DONANTE

Desde el punto de vista quirtrgico, la evaluacién de un do-
nante vivo comprende dos aspectos a destacar:

1. Valorar la viabilidad de la extraccion, seleccionando el
lado adecuado para la nefrectomia.

2. Evaluar de patologia urolégica concomitante que pudiera
contraindicar la donacion.

Esta evaluacidn se realiza mediante anamnesis, exploracién
fisica cuidadosa y pruebas de imagen.

Anamnesis

Tendremos que conocer los antecedentes médicos y quirtirgi-
cos del donante para determinar el riesgo y dificultad de la
cirugia. Es importante valorar las cirugias abdominales pre-
vias para estimar la presencia de adherencias intestinales, di-
ficultad en la diseccidn, riesgo de lesion de érganos abdomi-
nales, etc. Otro aspecto a tener en cuenta es la presencia de
patologia urolégica asociada (litiasis, quistes o tumores) para
poder valorar la viabilidad del rifién tras el trasplante y el
riesgo de desarrollar insuficiencia renal en el donante.

Exploracion fisica

Palpacién abdominal, observacion de la existencia de cicatri-
ces. En hombres de mas de 40 afios, esta indicado realizar el
PSA y un tacto rectal como cribado del cancer de prostata’.

Pruebas de imagen

Necesitaremos una prueba de imagen que nos informe de la
morfologia renal y que nos permita evaluar cuidadosamente
el eje renovascular (presencia de pediculos mditiples, malfor-
maciones vasculares, etc.). De las distintas pruebas de ima-
gen disponibles (angio-TC, DIVAS, RMN), no hay evidencia
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de cudl de ellas es mejor, de modo que hay que valorar la in-
formacién que nos puede aportar cada una de ellas y los efec-
tos secundarios que pueden tener. La angio-TC de alta reso-
lucién nos permite evaluar la vascularizacién de forma
detallada, pudiendo detectar pequefios vasos de hasta 1 mm
de didmetro, asi como realizar reconstrucciones multiplana-
res para la evaluacion cuidadosa de toda la morfologia renal,
vascular y de la via urinaria®. Asimismo, la resolucién espa-
cial de la RMN no es tan potente como la TC de alta resolu-
cién, de modo que pequefios vasos menores a 2 mm pueden
pasar inadvertidos.

El DIVAS nos permite evaluar de forma muy precisa el drbol
renovascular del donante, pero se trata de una prueba de ima-
gen invasiva asociada a gran irradiacion y que no nos propor-
ciona la informacion sobre la morfologia renal y posibles al-
teraciones anatomicas asociadas.

Es importante la evaluacién del posible donante conjunta-
mente con un especialista en radiologia para poder obtener
una descripcién lo mds detallada posible del drbol vascular
antes de la cirugia. De esta forma evitaremos posibles lesio-
nes vasculares importantes y complicaciones.

No es necesario llevar a cabo de forma rutinaria el célculo de
la funcién relativa de cada rifién. En aquellos casos en los que
el filtrado glomerular sea limite o exista discordancia en el
tamafio realizaremos un renogama isotopico para confirmar
la funcionalidad relativa y valorar el lado para realizar la ex-
traccion.

SELECCION DEL RINON A EXTRAER

A la hora de tomar la decision de qué rifién extraer, es obli-
gado mantener el rifién de mejores caracteristicas en el do-
nante. En igualdad de condiciones y con una vascularizacién
similar, se prefiere la realizacién de la nefrectomia izquierda
para la donacién de vivo ya que presenta una vena renal mas
larga que facilita el implante. La indicacién de la nefrectomia
derecha por laparoscopia para la donacién de vivo ha sido
tema de debate. En los estudios publicados al inicio de la im-
plementacion de dicha técnica, la nefrectomia por laparosco-
pia derecha condicionaba un mayor riesgo de complicaciones
vasculares, sobre todo venosas (trombosis), mayor nimero de
pérdida de implantes y mayor duracién de la funcién retarda-
da del injerto, todo ello atribuido a la menor longitud venosa
que dificultaba la anastomosis vascular durante la implanta-
cion del 6rgano’®. Estudios mds recientes objetivan resulta-
dos similares para ambos lados tanto en el donante como en
el receptor’. En un estudio prospectivo aleatorizado reciente-
mente publicado por Minnee et al. se comparan los resulta-
dos tanto en el donante como en el receptor de nefrectomias
laraposcdpicas derechas e izquierdas. La tnica diferencia es-
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tadisticamente significativa objetivada es el mayor tiempo
quirdrgico en la nefrectomia izquierda. En nuestro centro,
el 20% de las nefrectomias laparoscopicas de donante vivo
realizadas hasta la actualidad son derechas. Los resultados
obtenidos tanto en el donante como en el receptor son equi-
parables a las nefrectomias izquierdas".

Otro tema de controversia es la existencia de pediculos vas-
culares multiples en el donante por su supuesto incremento
del riesgo de trombosis tras el implante. A pesar de ser ciru-
gias técnicamente mds dificiles, hay evidencias de que se
pueden llevar a cabo sin un riesgo afiadido. Disick et al. ana-
lizaron retrospectivamente los resultados de 39 casos de ne-
frectomias de donante vivo con malformaciones vasculares y
pediculos miltiples sin objetivar diferencias en cuanto a la
evolucién del donante ni del receptor'?. De todas maneras, no
estd establecido cudl es el nimero médximo de arterias a par-
tir del cual se deberia descartar un rifién, ya que se han llega-
do a hacer trasplantes de vivo con hasta 4 arterias. El criterio
del cirujano valorando la dificultad del caso y su experiencia
en este dmbito son los que permitirdn decidir si un trasplante
es factible o no lo es.

TECNICAS QUIRURGICAS
Nefrectomia de donante vivo por via abierta

La nefrectomia por via abierta se puede realizar a través de
diferentes abordajes quirtirgicos (laparotomia media, subcos-
tal, lumbotomia) y puede ser transperitoneal o extraperitone-
al. La técnica mds frecuentemente usada es la lumbotomia ex-
traperitoneal y, tal y como se ha mencionado anteriormente,
es la técnica de referencia con la que se comparan los nuevos
procedimientos quirtirgicos.

El paciente se coloca en dectbito lateral flexionando la
mesa de quiréfano a la altura del ombligo para conseguir
una mejor exposicion de la fosa lumbar. Se realiza una inci-
sion a nivel de la duodécima costilla, con o sin reseccion de
la misma, hasta llegar a la fosa renal. Extraperitonealmente
se realiza la diseccién cuidadosa del rindén. En primer lugar,
se identifica el uréter, se diseca hasta el cruce de los iliacos
y se secciona. Posteriormente, se procede a la diseccion del
pediculo vascular. En primer lugar, se liga la arteria y, en
segundo lugar, la vena, se secciona el pediculo y, a conti-
nuacién, se realiza la perfusién del rifién en banco, siendo
el tiempo de isquemia caliente muy bajo.

Mediante esta técnica quirirgica debemos ser muy cuidado-
sos a la hora de realizar el acceso para evitar lesionar el peri-
toneo y la pleura. Al ser una técnica extraperitoneal el riesgo
de lesioén de érganos intraabdominales es bajo. Esta via de
abordaje supone una agresién importante de la pared abdo-
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minal, ya que se seccionan los tres musculos que la forman,
lo que puede resultar en dolor postoperatorio importante, es-
tancia hospitalaria larga y malos resultados cosméticos. Com-
plicaciones a largo plazo son la denervacién de la pared ab-
dominal, el desarrollo de eventraciones y el dolor crénico.

Nefrectomia de donante vivo mediante mini-incision

Después de la introduccién de la cirugia laparoscépica, se
han descrito modificaciones de la cirugia abierta para inten-
tar competir con la cirugia laparoscdpica. Asi pues, se ha
desarrollado la nefrectomia mediante una mini-incision, la
cual consiste en la realizacién de una nefrectomia por via an-
terior, en el flanco o posterior, con una incisién de unos 7 cm
de longitud, siendo considerada también una cirugia minima-
mente invasiva.

El paciente se coloca en decubito lateral, con la mesa flexio-
nada para permitir un mejor acceso a la fosa renal. La inci-
sion se realiza a nivel de la undécima costilla, y a diferencia
de la lumbotomia clésica, en este caso los musculos de la pa-
red abdominal son disecados evitando la lesion de los nervios
intercostales que se hallan entre el musculo oblicuo interno
del abdomen y el transverso. Una vez en la fosa renal, debe-
mos rechazar medialmente el peritoneo. La diseccion renal se
realizard como en la cirugia convencional, pero con mayor
dificultad debido al reducido espacio.

Han sido publicados numerosos estudios aleatorizados que
comparan la cirugia mediante mini-inicisién con las cirugias
abierta cldsica y laparoscopica. El tiempo quirtirgico median-
te la primera es algo mayor que en la cirugia cldsica conven-
cional, aunque ofrece menor morbilidad (menor necesidad de
mérficos y mds pronta recuperacion). Si la comparamos con
la cirugia laparoscdpica, los donantes requieren mds analge-
sia y presentan una recuperacién mds lenta. No se han encon-
trado diferencias en cuanto a los resultados de la funcién re-
nal en el receptor en ninguna de las tres técnicas®.

Nefrectomia laparoscopica de donante vivo

Como hemos mencionado previamente, la laparoscopia junto
con la cirugia abierta es la técnica quirtirgica «gold» estdndar
para la nefrectomia de donante vivo en centros especializa-
dos. A continuacién desarrollaremos la técnica quirdrgica que
utilizamos en nuestro centro.

El paciente se coloca en dectbito lateral derecho o izquierdo,
dependiendo de cada caso, horizontalizado 15° respecto a la
postura para lumbotomia abierta cldsica. Se realiza una dis-
creta apertura del dngulo de la mesa de quiréfano entre la
duodécima costilla y la cresta iliaca. Antes de situar al pacien-
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te en la posicion definitiva, se colocard una sonda vesical y
se recubrirdn ambas extremidades inferiores con dispositivos
de compresion para facilitar el retorno venoso. Asimismo, se
administrard una hora antes de la cirugia una dosis de anti-
bidtico intravenoso de amplio espectro de modo profiléctico.

Al iniciar la intervencion se colocan 3 puertos formando un
tridngulo. El primero de 12 mm, en la linea paramedial a la al-
tura del ombligo, desplazado unos 8 cm hacia el flanco y por
fuera del musculo recto anterior del abdomen, servird para la
realizacién del neumoperitoneo y la colocacién de la dptica.
Debemos colocar este trcar justo por encima del ombligo, ya
que al realizar el neumoperitoneo la distension abdominal nos
desplazard caudalmente la localizacién de la incisién. Tras la
colocacioén del trécar y la comprobacion de su correcta situa-
cion en la cavidad abdominal, se realiza la insuflacion de dio-
xido de carbono hasta obtener una presion intraperitoneal de
12-15 mmHg que se mantendrd durante toda la intervencion.
Seguidamente colocaremos los otros 2 trécares bajo vision di-
recta: uno de 5 mm en el hipocondrio izquierdo (10 cm por
encima del trécar de la 6ptica) y un tercero de 10 mm en la
fosa ilfaca (10 cm por debajo de la dptica).

Una vez colocados los trocares, se realiza la movilizacion me-
dial del colon para exponer el retroperitoneo. Para la diseccién,
utilizamos habitualmente una pinza bipolar en la mano izquier-
da y una tijera monopolar o un Ligasure® en la mano dominan-
te. Tras ello, se identifican la vena gonddica y el uréter, y este
ultimo se libera hasta el cruce con los vasos iliacos, donde lo
seccionaremos previo clipaje distal.

Seguidamente, disecaremos el uréter proximalmente hasta el
polo inferior renal. La liberacién caudal del rifién nos permi-
tird abordar el hilio renal de manera segura desde abajo. Es
importante posponer la diseccién del polo superior para el fi-
nal de la intervencion, a fin de mantener un punto de sujecién
renal que nos facilite la diseccion de los vasos. Se diseca la
vena gonddica en sentido proximal hasta llegar a la vena re-
nal, donde también se seccionard con Ligasure®. Es esencial
conseguir la maxima longitud de vena renal posible, por lo
que habra que seccionar también la vena suprarrenal y pro-
bables ramas lumbares que habitualmente salen del borde in-
ferior de la vena renal. Por detrds de la vena renal se encuen-
tra la arteria, envuelta en la mayoria de los casos por una vena
lumbar. La diseccion de dicha vena lumbar nos facilitara la di-
seccion de la arteria renal llegando hasta el ostium en la aorta.
Es muy importante liberar completamente el tejido circundan-
te, teniendo especial cuidado en no realizar tracciones que
puedan producir un espasmo de la pared arterial.

En la gran mayoria de los casos, es necesaria la colocacién
de un cuarto puerto accesorio durante la intervencién. Este se
coloca en el flanco izquierdo y servird para que el segundo
ayudante pueda levantar el polo inferior del rifiién. Al hacer
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esta maniobra, obtenemos una mejor visualizacién del pe-
diculo vascular renal, facilitando la diseccion del mismo.
Ademads, esta maniobra permite tener las 2 manos libres para
poder disecar los vasos de manera segura y cdmoda.

Tras la diseccién vascular, realizamos una laparotomia media
umbilical de 6 cm que nos permitird introducir la mano iz-
quierda en la cavidad peritoneal. Los cirujanos zurdos intro-
ducirdn la mano derecha a través de una incision oblicua en
la fosa ilfaca. Esta maniobra permite traccionar suavemente
del rifién ofreciendo una mejor exposicioén de los vasos rena-
les para un clipaje y seccion de los mismos con una mayor
precision. Al utilizar una incisién pequefa y ajustada al ta-
mafio de la mano del cirujano, la colocacién de una gasa al-
rededor de la mufieca y en contacto con la pared abdominal
es suficiente para mantener la estanqueidad, por lo que no es
imprescindible el uso de ningin dispositivo tipo Handport®.

Existen distintos tipos de clipaje vascular: Haemolock®, gra-
pas metdlicas y grapadoras endovasculares. Es suficiente la
utilizacién de 2 Haemolocks® en el extremo proximal pre-
vio a la seccidn, aunque es importante mantener una sepa-
racion entre ellos para evitar deslizamientos de los clips que
tendrian consecuencias fatales.

El rifidén se extraerd a través de la incisidn de asistencia y
se perfundird con suero salino o de preservacion si se pre-
vé demora en el implante. Con esta técnica, en nuestro ser-
vicio se consigue un tiempo medio de isquemia caliente de
2.5 minutos.

Al finalizar la cirugia, revisaremos la hemostasia de todo el
lecho quirtdrgico y colocamos un drenaje tipo Jackson-Pratts
que saldrd a través del orificio de uno de los trécares. En el
periodo postoperatorio inmediato, es habitual que el drenaje
sea productivo durante las primeras horas, debido a la acu-
mulacién de liquido dentro de la cavidad abdominal que se
desplaza al movilizar al paciente.

Por otro lado, los cuidados que requiere el paciente son los
mismos que para una nefrectomia por cualquier otra causa.

En la nefrectomia laparoscépica derecha hay que tener una
serie de consideraciones: disponemos de una vena mucho
mds corta, la diseccidn de la arteria renal debe prolongarse
en su porcidn retrocava y la presencia del higado nos difi-
cultard el proceso. Los trécares se colocan de forma espe-
cular a la nefrectomia izquierda, aunque al inicio de la in-
tervencidn serd necesario afladir un cuarto puerto de 5 mm
en localizacién epigdstrica para poder introducir una pinza
que se fijard a la parte interna de la pared abdominal per-
mitiendo separar el higado sin dificultad. La secuencia qui-
rurgica es la misma que la realizada en la nefrectomia del
lado izquierdo.
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La cirugia laparoscdpica presenta una serie de desventajas fren-
te a la abierta, ya que es necesario un periodo de aprendizaje,
con una curva de aprendizaje mds o menos larga. Ademds, exis-
te el riesgo de lesionar estructuras intraabdominales (intestino,
grandes vasos) durante la introduccién de los trécares o durante
la realizacién de la cirugfa. Asimismo, hay riesgo de herniacién
intestinal a través de los puertos y eventraciones.

Por dltimo, el material necesario para poder llevar a cabo es-
tos procedimientos supone un elevado coste en material fun-
gible. Este coste queda compensado con la reduccién de la
estancia hospitalaria media de los donantes.

El tasa de conversién a cirugia abierta va desde el O hasta el
13%, segun diferentes series.

Nefrectomia laparoscopica de donante vivo
mano-asistida

Esta técnica quirudrgica se ha desarrollado para paliar la larga
curva de aprendizaje que conlleva la cirugia laparoscépica
pura. Hace referencia a la introduccién de la mano durante
toda la cirugia para facilitar las maniobras quirdrgicas y ofre-
cer una mayor seguridad, ya que permite controlar inmedia-
tamente sangrados por lesidn en los grandes vasos. La inci-
sién para la introduccién de la mano se puede realizar en
diferentes localizaciones, mediante el uso o no de dispositi-
vos que ayuden al mantenimiento del neumoperitoneo, segtin
preferencia del cirujano.

La técnica de extraccién del érgano mano-asistida no se in-
cluye en este apartado dado que la incisién se realiza la final
de la intervencién y dnicamente se utiliza para la extraccién
propiamente dicha del érgano.

Nefrectomia de donante vivo mediante
retroperitoneoscopia

Esta técnica se desarrollé para reducir la manipulacién in-
traabdominal, disminuyendo asf{ las complicaciones en dicha
zona. Mediante este abordaje el espacio es reducido y con una
visién anatémica diferente a la transperitoneal, confiriéndole
cierta dificultad. Las posibles desventajas son el riesgo de
neumomediastino, neumotoérax, neumopericardio y embolis-
mo gaseoso.

Nefrectomia de donante vivo asistida por robot

Se ha descrito la nefrectomia de donante vivo por robot
pura y mano-asistida, aunque la experiencia es minima.
Mediante los instrumentos del robot podemos realizar mo-
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vimientos mds finos, con una mayor movilidad respecto a
la laparoscopia convencional, todo ello con un mayor cos-
te econémico.

Técnicas quirurgicas en desarrollo

Recientemente se han introducido nuevas técnicas quirtrgi-
cas minimamente invasivas como NOTES (Natural Orifice
Transluminal Endoscopic Surgery)™ o LESS (LaparoEndos-
copic Single Site Surgery) en la practica quirtrgica, con bue-
nos resultados tanto en el donante como en el receptor. Cane
et al. han publicado los resultados de 17 nefrectomias de do-
nante vivo mediante LESS comparadas con controles de la-
paroscopia convencional. Los resultados de este trabajo no
muestran diferencias significativas entre ambas técnicas®.
Asimismo, este aflo se han presentado los resultados de 8 ne-
frectomias de donante vivo intervenidas mediante NOTES hi-
brida transvaginal, por nuestro grupo, con un tiempo de is-
quemia caliente medio de 4,5 minutos y sin hallarse ninguna
complicacién en las donantes ni ninguna alteracién en la fun-
cion del injerto'®. A pesar de estos resultados alentadores, este
tipo de técnicas deben considerarse todavia como experimen-
tales, de modo que hace falta una mayor evidencia para po-
der aceptar su uso de forma generalizada.

RESULTADOS

Resultados en el donante

El mayor inconveniente que presenta la donacién de un 6rga-
no es el efecto deletéreo que puede tener sobre el donante.
Exceptuando la cirugia estética, la donacién de un érgano es
la Unica situacién en medicina en la cual un individuo sano
serd sometido a un acto quirdrgico «mutilante». Como todo
acto quirdrgico, la nefrectomia de donante vivo no estd exen-
ta de morbimortalidad, la cual debemos tener en cuenta y mi-
nimizar en lo posible.

Hasta la fecha hay evidencia cientifica de que la donacién
de vivo es segura'. Segtin la UNOS, la mortalidad asociada
a la nefrectomia es del 0,03%. Esta cifra no se ha modifica-
do en los udltimos 15 afios a pesar de la aparicién de nuevas
técnicas quirudrgicas y los cambios de criterio en la seleccién
de donantes'".

La tasa de complicaciones de la nefrectomia de donante vivo
es de alrededor del 10%”. Las complicaciones que pueden
derivar en la muerte del donante estdn basicamente relacio-
nadas con lesiones del pediculo vascular: pérdida de clips en
el mufién vascular y defecto de cierre de sutura automatica
venosa al seccionar la vena. Estas hemorragias, bruscas y de

75



Mireia Musquera Felip et al. Aspectos quirargicosde la donacion de vivo

gran intensidad, suponen la conversién inmediata a cirugia
abierta para reparar la lesion y son la primera causa de con-
version y de reoperacion diferida. En la actualidad, se han
desarrollado dispositivos que ofrecen las maximas garantias
de sutura vascular estanca, como son los clips tipo Hemo-
lock®. Aun asi, y con el fin de evitar consecuencias desas-
trosas, se puede realizar el clipaje y la extraccion del rifién
mano-asistidos, la cual nos permite realizar una suave trac-
cion del pediculo renal para un clipaje controlado y seguro
obteniendo una mayor longitud vascular.

En un estudio recientemente publicado, Segev et al. anali-
zaron la mortalidad perioperatoria y la supervivencia a lar-
go plazo de 80.347 donantes vivos, comparando los resulta-
dos con una cohorte control. Se observé una mortalidad a
los 3y a los 12 meses de la donacién superior en hombres,
afroamericanos e hipertensos, sin objetivarse diferencias
significativas en cuanto a edad, IMC, presion arterial sisto-
lica y tabaquismo. La mortalidad a los 3 meses fue mayor
en los donantes que en el grupo control, igualdndose al afio,
mientras que la mortalidad a largo plazo fue similar o me-
nor en el grupo de donantes®.

Por lo que respecta a morbilidad, el primer punto a comentar
es la evolucién de un individuo tras la nefrectomia. Se ha pu-
blicado mucho sobre el tema, y la gran mayoria de trabajos
coinciden en que la laparoscopia ofrece distintas ventajas
frente a la cirugia abierta: una menor estancia hospitalaria, un
menor dolor postoperatorio con un consiguiente menor uso
de analgésicos, una pronta reincorporacién a la actividad la-
boral y, sobre todo, unos mejores resultados cosméticos*' .
Estos puntos son la principal arma para potenciar la donacién
de vivo como fuente alternativa a los implantes de caddver.
Esta técnica es ampliamente aceptada por la poblacién, reper-
cutiendo directamente en la tasa de donacién que se ha visto
incrementada en Espafa en los ultimos afios>.

Recientemente, Andersen et al. han publicado un estudio ale-
atorizado prospectivo en el que se compara la calidad de vida
de pacientes sometidos a nefrectomia laparoscépica respecto
a la abierta. Los resultados obtenidos muestran un menor do-
lor postoperatorio en el grupo de laparoscopia, pero no se en-
cuentran diferencias a largo plazo con los cuestionarios reali-
zados. Solamente se ven ventajas en el grupo de laparoscopia
al estratificar segtin conversién/reintervencion®.

Kocak et al., de un total de 600 nefrectomias de donante vivo,
presentan una tasa de complicaciones del 7,2%. Basdndose
en la clasificaciéon de Clavien®, sugieren una clasificacién de
dichas complicaciones en cuatro grupos segtin la gravedad™:

1. Complicaciones que no ponen en riesgo la vida del pa-
ciente y que no requieren tratamiento o éste es minimo
(p- €j., retencién de orina).
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2. Complicaciones potencialmente graves que no dejan se-
cuelas (p. ej., ileo prolongado).

3. Cualquier complicacién que pueda dejar secuelas (p. €j.,
esplenectomia secundaria a lesion accidental del bazo).

4. Pérdida del injerto o fallecimiento del paciente. Den-
tro de los resultados descritos en esta serie.

El 95,3% de las complicaciones estaban incluidas den-
tro de los grupos 1y 2.

Otro aspecto esencial que debe valorarse es el efecto que tie-
ne la nefrectomia en la funcion renal del donante. Se ha des-
crito que tras la nefrectomia se produce un leve aumento de
los niveles de creatinina con su recuperacion, a los 6 meses
hay una recuperacion de la funcidén renal en un porcentaje su-
perior al 70%.

En nuestro servicio, se realizd un estudio en el aflo 1998
en el cual se valoraron 97 donantes vivos con un segui-
miento medio de 17 afios (datos no publicados). De todos
ellos, solamente seis presentaron una creatinina al final
del seguimiento superior a 1,3 y ninguno requirid dialisis.
Al valorar los 6 casos, se evidencié que todos presenta-
ban factores de riesgo (hipertension arterial, hiperurice-
mia u obesidad). Fehrman-Ekholm et al. realizaron un se-
guimiento de 430 donantes entre 1964 y 1995. En el 87%
de estos casos se pudieron determinar niveles de creatini-
na sérica, proteinas y hematies en orina y presién arterial.
Segtn este estudio, ninguno de los donantes murid por en-
fermedad renal o presentd insuficiencia renal crénica®.
Estos resultados son corroborados por un metandlisis pu-
blicado en el afio 2006. La conclusién obtenida en este es-
tudio es que la donacién de un rifién supone una disminu-
cién del filtrado glomerular inicial (25-30%) que no se
acompafia de una pérdida de la funcién renal o ingreso en
didlisis en los 15 afios siguientes®.

A modo de resumen, podemos concluir que la nefrectomia la-
paroscépica para donante vivo es un procedimiento seguro,
aunque hay que tener en cuenta una morbimortalidad asocia-
da minima. Los buenos resultados que presentan las distintas
series publicadas deben servir como estimulo para promover
la donacién de vivo como fuente alternativa de érganos para
trasplantar.

Resultados en el receptor

Inicialmente, las primeras series publicadas presentaban
una incidencia de pérdida temprana del injerto superior en
aquellos rifiones extraidos por laparoscopia respecto a los
obtenidos por cirugia abierta (un 2,9% segtin para la Uni-
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versidad de Maryland® y un 5,4% segun Johns Hopkins®),
con incidencia de complicaciones ureterales cercana al
10%. En 1999, la serie retrospectiva presentada por Noguei-
ra et al. mostraba una diferencia en los niveles de creatini-
na al primer mes postrasplante a favor de la extraccién
abierta cldsica’.

En el afio 2001 se publica el primer estudio aleatorizado y
prospectivo que compara la nefrectomia de donante vivo
abierta respecto al abordaje laparoscépico®. En este trabajo,
se demuestra cémo la nefrectomia laparoscépica no presenta
diferencias en cuanto a los niveles de creatinina durante los
primeros 3 meses postrasplante.

Actualmente, multiples trabajos publicados comparan los
resultados obtenidos mediante las tres técnicas descritas:
nefrectomia laparoscdpica pura, mano-asistida y cirugia
abierta. Los grupos con mds experiencia presentan segui-
mientos de hasta 5 afios, con resultados buenos y compa-
rables en los tres grupos®. Un metandlisis publicado en el
aflo 2003 ya concluye que no se encuentran diferencias en
relacién con la evolucién del injerto incluso durante el
primer afio postrasplante*. Asimismo, en enero de 2007
se publica otro metandlisis comparando, esta vez, s6lo la
cirugia laparoscopica pura frente a la mano-asistida®. De
nuevo, los resultados en cuanto a la funcion renal del in-
jerto y sus complicaciones en el receptor son similares en
ambas técnicas.

Creemos muy importante tener en cuenta que en ninguno de
los trabajos publicados hasta la actualidad se ha visto dife-
rencias en cuanto a la funcién renal del injerto a partir del afio
del trasplante sea cual sea la técnica de extraccion.

Es importante valorar por qué los riflones de las series ini-
ciales presentaban una peor funcién del injerto durante los
primeros 3 meses postrasplante. Para responder a esta pre-
gunta, la mayoria de trabajos realizados se han centrado en
valorar el efecto que tiene el neumoperitoneo en la perfu-
sién del rifidén. Varios estudios experimentales han observa-
do cémo el aumento de presioén intraabdominal debido al
neumoperitoneo disminuye el flujo renal’***. Esta disminu-
cidén del flujo sanguineo es mayor en localizacién cortical
respecto a la médula®. Con el objetivo de disminuir este
efecto, se han propuesto varias medidas a la hora de reali-
zar la nefrectomia®. Por un lado, aumentar la perfusién in-
travenosa intraoperatoria, que ha demostrado su utilidad en
estudios experimentales*'. Otra medida es evitar el espasmo
arterial mediante la aplicacién de papaverina tépica. El gru-
po de Azcher et al. han comprobado su utilidad en estudios
experimentales®. Un tercer factor que debe tenerse en cuen-
ta es la optimizacion de las maniobras quirdrgicas durante
la nefrectomia. La liberacién tardia de la cara posterior del
rindn y evitar las tracciones de la arteria renal mejorardn la
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perfusion del 6rgano. Cuanto menos se manipule un érga-
no, en mejores condiciones llegard al implante. Otras ma-
niobras, como puede ser disminuir la presién intraabdomi-
nal por debajo de 15 mmHg, no han demostrado eficacia
clinica.

Por ultimo, tenemos que valorar el efecto que posee la is-
quemia caliente sobre la funcién del rifién trasplantado. La
nefrectomia laparoscépica generalmente supone un aumen-
to del tiempo de isquemia caliente, sobre todo cuando se re-
aliza sin incision de asistencia, pero en la mayoria de casos
esta isquemia se sitda alrededor de los 5 minutos*. A pesar
de ello, este leve aumento en la isquemia caliente no tiene
significacidén clinica. Simforoosh et al. realizaron un estu-
dio prospectivo comparando la evolucién del injerto renal
segtin el tiempo de isquemia caliente. La conclusién que ob-
tuvieron fue que, con un tiempo de isquemia caliente infe-
rior a 10 minutos, no habia diferencias en cuanto a la evo-
lucién de los niveles de creatinina del receptor*.

Para disminuir al maximo la lesién por isquemia-reperfu-
sién, es importante minimizar el tiempo de isquemia ca-
liente, proteger al rifién con infusién de manitol, usar fér-
macos diuréticos en el donante durante la extraccién e
infundir una gran cantidad de cristaloides (3,5-4 litros) du-
rante la intervenciéon®.

RECOMENDACIONES

Como ya hemos referido, la nefrectomia de donante vivo es
un procedimento quirtrgico especial, ya que se realiza en per-
sonas sanas buscando el beneficio de otra persona, por lo que
debemos de minimizar al maximo los riesgos. Existen dife-
rentes técnicas quirdrgicas seguras con buenos resultados tan-
to para el donante como el receptor, por lo que debemos rea-
lizar aquella técnica quirdrgica que proporcione en nuestras
manos la mayor seguridad en el donante. Los programas de
donacidén de vivo deben realizarse en centros especializados
y por profesionales entrenados para ello para conseguir y
mantener la seguridad y los buenos resultados.

CONCLUSION

La donacién de vivo renal es un procedimiento que no esta
exento de riesgos. A pesar de ello, la realizacién de la ex-
traccion mediante laparoscopia nos permite ofrecer a los
donantes una morbimortalidad minima con unos resulta-
dos excelentes tanto en el donante como en el receptor. La
aparicidn de este tipo de cirugia ha aumentado el nimero
de donantes vivos al disminuir la morbilidad en el donan-
te, hecho que nos permite potenciar esta fuente de érganos
de forma segura.
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