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RESUM EN

La nef rect omía de donant e vivo por laparoscopia ha de-
most rado una menor morbil idad sobre el donante compa-
rada con la cirugía a cielo abiert o clásica, disminuyendo el
dolor y la necesidad de analgesia y permit iendo una recu-
peración más rápida de los donantes. 

Los diversos estudios que han comparado las t écnicas de ex-
t racción renal abiert a y laparoscópica demuest ran que los
result ados f uncionales del injert o en el recept or son equi-
valent es, por lo que podemos af irmar que la nef rect omía
por laparoscopia es el «gold» estándar para la donación de
vivo en cent ros especial izados. Por ot ro lado, gracias a la
int roducción de este t ipo de cirugía mínimamente invasiva,
la donación de vivo ha experimentado un gran incremento
en los últ imos años, por su mejor aceptación y sus ventajas
respecto a la cirugía abiert a. 

A la hora de t omar la decisión de qué riñón ext raer, es man-
dat orio mant ener el r iñón de mejores caract eríst icas en el
donant e. En igualdad de condiciones y con una vasculari-
zación similar, se pref iere la realización de la nef rect omía
izquierda.

Surgical aspects of living-donor kidney

transplantation

ABSTRACT

Laparoscopic l iving donor nephrect omy has show n less

morbidi t y t han t he open approach, w i t h less pain and

analgesia requirement s and al low ing a quicker recovery

and an ear l ier  ret urn t o normal act ivi t y. Furt hermore,

many st udies have show n equivalent  result s bet w een bot h

approaches in t erms of  graf t  f unct ion and recipient  com-

plicat ions. 

For these reasons, we can accept  laparoscopic kidney living

donor nephrectomy as the gold standard surgical technique

in these pat ients. The implementat ion 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 it s bet ter ac-

ceptance by the donors. 

In order to decide which kidney is bet ter to ext ract , it  is man-

datory to maintain the best  kidney in the donor. In equal con-

dit ions, it  is advisable to perform lef t  nephrectomy.

INTRODUCCIÓN

España es uno de los países con mayor tasa de donación de
cadáver del mundo. Aun así, las listas de espera son largas,
de modo que el tiempo medio en lista de espera para recibir
un riñón es alrededor de 2 años. Por ello, es necesario fomen-
tar otras fuentes de implantes renales como la donación de
vivo, corazón parado o riñones límite.

En el caso de la donación 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 riñón. Este he-

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

La técnica quirúrgica clásica para la nefrectomía de donante
vivo es la cirugía abierta mediante lumbotomía, hecho que
condiciona cierta morbilidad debido a dicha incisión. La in-
troducción de cirugías mínimamente invasivas en la práctica
habitual ha permitido reducir dicha morbilidad manteniendo
la seguridad para el paciente. Además, múltiples estudios han
evidenciado otras ventajas como un menor sangrado, una re-
cuperación postoperatoria más rápida, una menor necesidad
de analgesia y mejores resultados estéticos1,2.

Estas mejores cualidades de la cirugía laparoscópica han re-
percutido favorablemente en la donación de vivo. Desde la
primera nefrectomía laparoscópica de donante vivo realizada
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por Ratner et al. en 19953, la técnica laparoscópica ha adqui-
rido gran importancia representando en la actualidad, junto
con la cirugía abierta, el «gold» estándar para la donación re-
nal de vivo en centros experimentados. Este hecho ha reper-
cutido favorablemente en la tasa de donación de vivo4.

A continuación describiremos la evaluación quirúrgica del
donante vivo renal y las diferentes técnicas quirúrgicas dis-
ponibles actualmente para realizar una extracción segura,
analizando complicaciones y resultados.

EVALUACIÓN QUIRÚRGICA DEL DONANTE

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

1. Valorar la viabilidad de la extracción, seleccionando el
lado adecuado para la nefrectomía.

2. Evaluar de patología urológica concomitante que pudiera
contraindicar la donación.

Esta evaluación se realiza mediante anamnesis, exploración
física cuidadosa y pruebas de imagen.

Anamnesis

Tendremos que conocer los antecedentes médicos y quirúrgi-
cos del donante para determinar el riesgo y dificultad de la
cirugía. Es importante valorar las cirugías abdominales pre-
vias para estimar la presencia de adherencias intestinales, di-
ficultad en la disección, riesgo de lesión de órganos abdomi-
nales, etc. Otro aspecto a tener en cuenta es la presencia de
patología urológica asociada (litiasis, quistes o tumores) para
poder valorar la viabilidad del riñón tras el trasplante y el
riesgo de desarrollar insuficiencia renal en el donante.

Exploración física

Palpación abdominal, observación de la existencia de cicatri-
ces. En hombres de más de 40 años, está indicado realizar el
PSA y un tacto rectal como cribado del cáncer de próstata5.

Pruebas de imagen

Necesitaremos una prueba de imagen que nos informe de la
morfología renal y que nos permita evaluar cuidadosamente
el eje renovascular (presencia de pedículos mútiples, malfor-
maciones vasculares, etc.). De las distintas pruebas de ima-
gen disponibles (angio-TC, DIVAS, RMN), no hay evidencia

de cuál de ellas es mejor, de modo que hay que valorar la in-
formación que nos puede aportar cada una de ellas y los efec-
tos secundarios que pueden tener. La angio-TC de alta reso-
lución nos permite evaluar la vascularización de forma
detallada, pudiendo detectar pequeños vasos de hasta 1 mm
de diámetro, así como realizar reconstrucciones multiplana-
res para la evaluación cuidadosa de toda la morfología renal,
vascular y de la vía urinaria6. Asimismo, la resolución espa-
cial de la RMN no es tan potente como la TC de alta resolu-
ción, de modo que pequeños vasos menores a 2 mm pueden
pasar inadvertidos.

El DIVAS nos permite evaluar de forma muy precisa el árbol
renovascular del donante, pero se trata de una prueba de ima-
gen invasiva asociada a gran irradiación y que no nos propor-
ciona la información sobre la morfología renal y posibles al-
teraciones anatómicas asociadas.

Es importante la evaluación del posible donante conjunta-
mente con un especialista en radiología para poder obtener
una descripción lo más detallada posible del árbol vascular
antes de la cirugía. De esta forma evitaremos posibles lesio-
nes vasculares importantes y complicaciones.

No es necesario llevar a cabo de forma rutinaria el cálculo de
la función relativa de cada riñón. En aquellos casos en los que
el filtrado glomerular sea límite o exista discordancia en el
tamaño realizaremos un renogama isotópico para confirmar
la funcionalidad relativa y valorar el lado para realizar la ex-
tracción. 

SELECCIÓN DEL RIÑÓN A EXTRAER

A la hora de tomar la decisión de qué riñón extraer, es obli-
gado mantener el riñón de mejores características en el do-
nante. En igualdad de condiciones y con una vascularización
similar, se prefiere la realización de la nefrectomía izquierda
para la donación de vivo ya que presenta una vena renal más
larga que facilita el implante. La indicación de la nefrectomía
derecha por laparoscopia para la donación de vivo ha sido
tema de debate. En los estudios publicados al inicio de la im-
plementación de dicha técnica, la nefrectomía por laparosco-
pia derecha condicionaba un mayor riesgo de complicaciones
vasculares, sobre todo venosas (trombosis), mayor número de
pérdida de implantes y mayor duración de la función retarda-
da del injerto, todo ello atribuido a la menor longitud venosa
que dificultaba la anastomosis vascular durante la implanta-
ción del órgano7,8. Estudios más recientes objetivan resulta-
dos similares para ambos lados tanto en el donante como en
el receptor9. 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 nefrectomías
laraposcópicas derechas e izquierdas. La única diferencia es-
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tadísticamente significativa objetivada es el mayor tiempo
quirúrgico en la nefrectomía izquierda10. En nuestro centro,
el 20% de las nefrectomías laparoscópicas 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 nefrectomías izquierdas11.

Otro tema de controversia es la existencia de pedículos vas-
culares múltiples en el donante por su supuesto incremento
del riesgo de trombosis tras el implante. A pesar de ser ciru-
gías técnicamente más difíciles, hay evidencias de que se
pueden llevar a cabo sin un riesgo añadido. Disick et al. ana-
lizaron retrospectivamente los resultados de 39 casos de ne-
frectomías de donante vivo con malformaciones vasculares y
pedículos múltiples sin objetivar diferencias en cuanto a la
evolución del donante ni del receptor12. De todas maneras, no
está establecido cuál es el número máximo de arterias a par-
tir del cual se debería descartar un riñón, 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 ámbito son los que permitirán decidir si un trasplante
es factible o no lo es.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Nefrectomía de donante vivo por vía abierta

La nefrectomía por vía abierta se puede realizar a través de
diferentes abordajes quirúrgicos (laparotomía media, subcos-
tal, lumbotomía) y puede ser transperitoneal o extraperitone-
al. La técnica más frecuentemente usada es la lumbotomía ex-
traperitoneal y, tal y como se ha mencionado anteriormente,
es la técnica de referencia con la que se comparan los nuevos
procedimientos quirúrgicos.

El paciente se coloca en decúbito lateral flexionando la
mesa de quirófano a la altura del ombligo para conseguir
una mejor exposición de la fosa lumbar. Se realiza una inci-
sión a nivel de la duodécima costilla, con o sin resección de
la misma, hasta llegar a la fosa renal. Extraperitonealmente
se realiza la disección cuidadosa del riñón. En primer lugar,
se identifica el uréter, se diseca hasta el cruce de los ilíacos
y se secciona. Posteriormente, se procede a la disección del
pedículo vascular. En primer lugar, se liga la arteria y, en
segundo lugar, la vena, se secciona el pedículo y, a conti-
nuación, se realiza la perfusión del riñón en banco, siendo
el tiempo de isquemia caliente muy bajo.

Mediante esta técnica quirúrgica 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 lesión de órganos intraabdominales es bajo. Esta vía de
abordaje supone una agresión importante de la pared abdo-

minal, ya que se seccionan los tres músculos 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 denervación de la pared ab-
dominal, el desarrollo de eventraciones y el dolor crónico.

Nefrectomía de donante vivo mediante mini-incisión

Después de la introducción de la cirugía laparoscópica, se
han descrito modificaciones de la cirugía abierta para inten-
tar competir con la cirugía laparoscópica. Así pues, se ha
desarrollado la nefrectomía mediante una mini-incisión, la
cual consiste en la realización de una nefrectomía por vía an-
terior, en el flanco o posterior, con una incisión de unos 7 cm
de longitud, siendo considerada también una cirugía mínima-
mente invasiva.

El paciente se coloca en decúbito lateral, con la mesa flexio-
nada para permitir un mejor acceso a la fosa renal. La inci-
sión se realiza a nivel de la undécima costilla, y a diferencia
de la lumbotomía clásica, en este caso los músculos de la pa-
red abdominal son disecados evitando la lesión de los nervios
intercostales que se hallan entre el músculo oblicuo interno
del abdomen y el transverso. Una vez en la fosa renal, debe-
mos rechazar medialmente el peritoneo. La disección renal se
realizará como en la cirugía convencional, pero con mayor
dificultad debido al reducido espacio.

Han sido publicados numerosos estudios aleatorizados que
comparan la cirugía mediante mini-inicisión con las cirugías
abierta clásica y laparoscópica. El tiempo quirúrgico median-
te la primera es algo mayor que en la cirugía clásica conven-
cional, aunque ofrece menor morbilidad (menor necesidad de
mórficos y más pronta recuperación). Si la comparamos con
la cirugía laparoscópica, los donantes requieren más analge-
sia y presentan una recuperación más lenta. No se han encon-
trado diferencias en cuanto a los resultados de la función re-
nal en el receptor en ninguna de las tres técnicas13.

Nefrectomía laparoscópica de donante vivo 

Como hemos mencionado previamente, la laparoscopia junto
con la cirugía abierta es la técnica quirúrgica «gold» estándar
para la nefrectomía de donante vivo en centros especializa-
dos. A continuación desarrollaremos la técnica quirúrgica que
utilizamos en nuestro centro.

El paciente se coloca en decúbito lateral derecho o izquierdo,
dependiendo de cada caso, horizontalizado 15º respecto a la
postura para lumbotomía abierta clásica. Se realiza una dis-
creta apertura del ángulo de la mesa de quirófano entre la
duodécima costilla y la cresta ilíaca. Antes de situar al pacien-
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te en la posición definitiva, se colocará una sonda vesical y
se recubrirán ambas extremidades inferiores con dispositivos
de compresión para facilitar el retorno venoso. Asimismo, se
administrará una hora antes de la cirugía una dosis de anti-
biótico intravenoso de amplio espectro de modo profiláctico.

Al iniciar la intervención se colocan 3 puertos formando un
triángulo. El primero de 12 mm, en la línea paramedial a la al-
tura del ombligo, desplazado unos 8 cm hacia el flanco y por
fuera del músculo recto anterior del abdomen, servirá para la
realización del neumoperitoneo y la colocación de la óptica.
Debemos colocar este trócar justo por encima del ombligo, ya
que al realizar el neumoperitoneo la distensión abdominal nos
desplazará caudalmente la localización de la incisión. Tras la
colocación del trócar y la comprobación de su correcta situa-
ción en la cavidad abdominal, se realiza la insuflación de dió-
xido de carbono hasta obtener una presión intraperitoneal de
12-15 mmHg que se mantendrá durante toda la intervención.
Seguidamente colocaremos los otros 2 trócares bajo visión di-
recta: uno de 5 mm en el hipocondrio izquierdo (10 cm por
encima del trócar de la óptica) y un tercero de 10 mm en la
fosa ilíaca (10 cm por debajo de la óptica).

Una vez colocados los trócares, se realiza la movilización me-
dial del colon para exponer el retroperitoneo. Para la disección,
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 gonádica y el uréter, y este
último se libera hasta el cruce con los vasos ilíacos, donde lo
seccionaremos previo clipaje distal.

Seguidamente, disecaremos el uréter proximalmente hasta el
polo inferior renal. La liberación caudal del riñón nos permi-
tirá abordar el hilio renal de manera segura desde abajo. Es
importante posponer la disección del polo superior para el fi-
nal de la intervención, a fin de mantener un punto de sujeción
renal que nos facilite la disección de los vasos. Se diseca la
vena gonádica en sentido proximal hasta llegar a la vena re-
nal, donde también se seccionará con Ligasure®. Es esencial
conseguir la máxima longitud de vena renal posible, por lo
que habrá que seccionar también la vena suprarrenal y pro-
bables ramas lumbares que habitualmente salen del borde in-
ferior de la vena renal. Por detrás de la vena renal se encuen-
tra la arteria, envuelta en la mayoría de los casos por una vena
lumbar. La disección de dicha vena lumbar nos facilitará la di-
sección 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 mayoría de los casos, es necesaria la colocación
de un cuarto puerto accesorio durante la intervención. Éste se
coloca en el flanco izquierdo y servirá para que el segundo
ayudante pueda levantar el polo inferior del riñón. Al hacer

esta maniobra, obtenemos una mejor visualización del pe-
dículo vascular renal, facilitando la disección del mismo.
Además, esta maniobra permite tener las 2 manos libres para
poder disecar los vasos de manera segura y cómoda.

Tras la disección vascular, realizamos una laparotomía media
umbilical de 6 cm que nos permitirá introducir la mano iz-
quierda en la cavidad peritoneal. Los cirujanos zurdos intro-
ducirán la mano derecha a través de una incisión oblicua en
la fosa ilíaca. Esta maniobra permite traccionar suavemente
del riñón ofreciendo una mejor exposición de los vasos rena-
les para un clipaje y sección de los mismos con una mayor
precisión. Al utilizar una incisión pequeña y ajustada al ta-
maño de la mano del cirujano, la colocación de una gasa al-
rededor de la muñeca y en contacto con la pared abdominal
es suficiente para mantener la estanqueidad, por lo que no es
imprescindible el uso de ningún dispositivo tipo Handport®.

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

El riñón se extraerá a través de la incisión de asistencia y
se perfundirá con suero salino o de preservación 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 cirugía, revisaremos la hemostasia de todo el
lecho quirúrgico y colocamos un drenaje tipo Jackson-Pratts
que saldrá a través del orificio de uno de los trócares. En el
período postoperatorio inmediato, es habitual que el drenaje
sea productivo durante las primeras horas, debido a la acu-
mulación de líquido 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 nefrectomía por cualquier otra causa.

En la nefrectomía laparoscópica derecha hay que tener una
serie de consideraciones: disponemos de una vena mucho
más corta, la disección de la arteria renal debe prolongarse
en su porción retrocava y la presencia del hígado nos difi-
cultará el proceso. Los trócares se colocan de forma espe-
cular a la nefrectomía izquierda, aunque al inicio de la in-
tervención será necesario añadir un cuarto puerto de 5 mm
en localización epigástrica para poder introducir una pinza
que se fijará a la parte interna de la pared abdominal per-
mitiendo separar el hígado sin dificultad. La secuencia qui-
rúrgica es la misma que la realizada en la nefrectomía del
lado izquierdo.
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La cirugía laparoscópica presenta una serie de desventajas fren-
te a la abierta, ya que es necesario un período de aprendizaje,
con una curva de aprendizaje más o menos larga. Además, exis-
te el riesgo de lesionar estructuras intraabdominales (intestino,
grandes vasos) durante la introducción de los trócares o durante
la realización de la cirugía. Asimismo, hay riesgo de herniación
intestinal a través de los puertos y eventraciones.

Por último, 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 reducción de la
estancia hospitalaria media de los donantes.

El tasa de conversión a cirugía abierta va desde el 0 hasta el
13%, según diferentes series.

Nefrectomía laparoscópica de donante vivo 
mano-asistida

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

La técnica de extracción del órgano mano-asistida no se in-
cluye en este apartado dado que la incisión se realiza la final
de la intervención y únicamente se utiliza para la extracción
propiamente dicha del órgano.

Nefrectomía de donante vivo mediante
retroperitoneoscopia

Esta técnica se desarrolló para reducir la manipulación in-
traabdominal, disminuyendo así las complicaciones en dicha
zona. Mediante este abordaje el espacio es reducido y con una
visión anatómica diferente a la transperitoneal, confiriéndole
cierta dificultad. Las posibles desventajas son el riesgo de
neumomediastino, neumotórax, neumopericardio y embolis-
mo gaseoso.

Nefrectomía de donante vivo asistida por robot

Se ha descrito la nefrectomía de donante vivo por robot
pura y mano-asistida, aunque la experiencia es mínima.
Mediante los instrumentos del robot podemos realizar mo-

vimientos más finos, con una mayor movilidad respecto a
la laparoscopia convencional, todo ello con un mayor cos-
te económico.

Técnicas quirúrgicas en desarrollo

Recientemente se han introducido nuevas técnicas quirúrgi-
cas mínimamente invasivas como NOTES (Natural Orifice

Transluminal Endoscopic Surgery)14 o LESS (LaparoEndos-

copic Single Site Surgery) en la práctica quirúrgica, con bue-
nos resultados tanto en el donante como en el receptor. Cane
et al. han publicado los resultados de 17 nefrectomías de do-
nante vivo mediante LESS comparadas con controles de la-
paroscopia convencional. Los resultados de este trabajo no
muestran diferencias significativas entre ambas técnicas15.
Asimismo, este año se han presentado los resultados de 8 ne-
frectomías de donante vivo intervenidas mediante NOTES hí-
brida transvaginal, por nuestro grupo, con un tiempo de is-
quemia caliente medio de 4,5 minutos y sin hallarse ninguna
complicación en las donantes ni ninguna alteración en la fun-
ción del injerto16. A pesar de estos resultados alentadores, este
tipo de técnicas deben considerarse todavía 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 donación de un órga-
no es el efecto deletéreo que puede tener sobre el donante.
Exceptuando la cirugía estética, la donación de un órgano es
la única situación en medicina en la cual un individuo sano
será sometido a un acto quirúrgico «mutilante». Como todo
acto quirúrgico, la nefrectomía de donante vivo no está exen-
ta de morbimortalidad, la cual debemos tener en cuenta y mi-
nimizar en lo posible.

Hasta la fecha hay evidencia científica de que la donación
de vivo es segura17. Según la UNOS, la mortalidad asociada
a la nefrectomía es del 0,03%. Esta cifra no se ha modifica-
do en los últimos 15 años a pesar de la aparición de nuevas
técnicas quirúrgicas y los cambios de criterio en la selección
de donantes18,19.

La tasa de complicaciones de la nefrectomía de donante vivo
es de alrededor del 10%20. Las complicaciones que pueden
derivar en la muerte del donante están básicamente relacio-
nadas con lesiones del pedículo vascular: pérdida de clips en
el muñón vascular y defecto de cierre de sutura automática
venosa al seccionar la vena. Estas hemorragias, bruscas y de
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gran intensidad, suponen la conversión inmediata a cirugía
abierta para reparar la lesión y son la primera causa de con-
versión y de reoperación diferida. En la actualidad, se han
desarrollado dispositivos que ofrecen las máximas garantías
de sutura vascular estanca, como son los clips tipo Hemo-
lock®. Aun así, y con el fin de evitar consecuencias desas-
trosas, se puede realizar el clipaje y la extracción del riñón
mano-asistidos, la cual nos permite realizar una suave trac-
ción del pedículo 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 observó una mortalidad a
los 3 y a los 12 meses de la donación superior en hombres,
afroamericanos e hipertensos, sin objetivarse diferencias
significativas en cuanto a edad, IMC, presión arterial sistó-
lica y tabaquismo. La mortalidad a los 3 meses fue mayor
en los donantes que en el grupo control, igualándose al año,
mientras que la mortalidad a largo plazo fue similar o me-
nor en el grupo de donantes12.

Por lo que respecta a morbilidad, el primer punto a comentar
es la evolución de un individuo tras la nefrectomía. Se ha pu-
blicado mucho sobre el tema, y la gran mayoría de trabajos
coinciden en que la laparoscopia ofrece distintas ventajas
frente a la cirugía abierta: una menor estancia hospitalaria, un
menor dolor postoperatorio con un consiguiente menor uso
de analgésicos, una pronta reincorporación a la actividad la-
boral y, sobre todo, unos mejores resultados cosméticos21,22.
Estos puntos son la principal arma para potenciar la donación
de vivo como fuente alternativa a los implantes de cadáver.
Esta técnica es ampliamente aceptada por la población, reper-
cutiendo directamente en la tasa de donación que se ha visto
incrementada en España en los últimos años23.

Recientemente, Andersen et al. han publicado un estudio ale-
atorizado prospectivo en el que se compara la calidad de vida
de pacientes sometidos a nefrectomía laparoscópica 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 según conversión/reintervención24.

Kocak et al., de un total de 600 nefrectomías de donante vivo,
presentan una tasa de complicaciones del 7,2%. Basándose
en la clasificación de Clavien25, sugieren una clasificación de
dichas complicaciones en cuatro grupos según la gravedad26:

1. Complicaciones que no ponen en riesgo la vida del pa-
ciente y que no requieren tratamiento o éste es mínimo
(p. ej., retención de orina).

2. Complicaciones potencialmente graves que no dejan se-
cuelas (p. ej., íleo prolongado).

3. Cualquier complicación que pueda dejar secuelas (p. ej.,
esplenectomía secundaria a lesión 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 1 y 2.

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

En nuestro servicio, se realizó un estudio en el año 1998
en el cual se valoraron 97 donantes vivos con un segui-
miento medio de 17 años (datos no publicados). De todos
ellos, solamente seis presentaron una creatinina al final
del seguimiento superior a 1,3 y ninguno requirió diálisis.
Al valorar los 6 casos, se evidenció que todos presenta-
ban factores de riesgo (hipertensión 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, proteínas y hematíes en orina y presión arterial.
Según este estudio, ninguno de los donantes murió por en-
fermedad renal o presentó insuficiencia renal crónica27.
Estos resultados son corroborados por un metanálisis pu-
blicado en el año 2006. La conclusión obtenida en este es-
tudio es que la donación de un riñón supone una disminu-
ción del filtrado glomerular inicial (25-30%) que no se
acompaña de una pérdida de la función renal o ingreso en
diálisis en los 15 años siguientes28.

A modo de resumen, podemos concluir que la nefrectomía la-
paroscópica para donante vivo es un procedimiento seguro,
aunque hay que tener en cuenta una morbimortalidad asocia-
da mínima. Los buenos resultados que presentan las distintas
series publicadas deben servir como estímulo para promover
la donación de vivo como fuente alternativa de órganos para
trasplantar.

Resultados en el receptor

Inicialmente, las primeras series publicadas presentaban
una incidencia de pérdida temprana del injerto superior en
aquellos riñones extraídos por laparoscopia respecto a los
obtenidos por cirugía abierta (un 2,9% según para la Uni-
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versidad de Maryland29 y un 5,4% según Johns Hopkins30),
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 extracción
abierta clásica31.

En el año 2001 se publica el primer estudio aleatorizado y
prospectivo que compara la nefrectomía de donante vivo
abierta respecto al abordaje laparoscópico32. En este trabajo,
se demuestra cómo la nefrectomía laparoscópica no presenta
diferencias en cuanto a los niveles de creatinina durante los
primeros 3 meses postrasplante.

Actualmente, múltiples trabajos publicados comparan los
resultados obtenidos mediante las tres técnicas descritas:
nefrectomía laparoscópica pura, mano-asistida y cirugía
abierta. Los grupos con más experiencia presentan segui-
mientos de hasta 5 años, con resultados buenos y compa-
rables en los tres grupos33. Un metanálisis publicado en el
año 2003 ya concluye que no se encuentran diferencias en
relación con la evolución del injerto incluso durante el
primer año postrasplante34. Asimismo, en enero de 2007
se publica otro metanálisis comparando, esta vez, sólo la
cirugía laparoscópica pura frente a la mano-asistida35. De
nuevo, los resultados en cuanto a la función 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 función renal del injerto a partir del año
del trasplante sea cual sea la técnica de extracción.

Es importante valorar por qué los riñones de las series ini-
ciales presentaban una peor función del injerto durante los
primeros 3 meses postrasplante. Para responder a esta pre-
gunta, la mayoría de trabajos realizados se han centrado en
valorar el efecto que tiene el neumoperitoneo en la perfu-
sión del riñón. Varios estudios experimentales han observa-
do cómo el aumento de presión intraabdominal debido al
neumoperitoneo disminuye el flujo renal36-38. Esta disminu-
ción del flujo sanguíneo es mayor en localización cortical
respecto a la médula39. Con el objetivo de disminuir este
efecto, se han propuesto varias medidas a la hora de reali-
zar la nefrectomía40. Por un lado, aumentar la perfusión in-
travenosa intraoperatoria, que ha demostrado su utilidad en
estudios experimentales41. Otra medida es evitar el espasmo
arterial mediante la aplicación de papaverina tópica. El gru-
po de Azcher et al. han comprobado su utilidad en estudios
experimentales42. Un tercer factor que debe tenerse en cuen-
ta es la optimización de las maniobras quirúrgicas durante
la nefrectomía. La liberación tardía de la cara posterior del
riñón y evitar las tracciones de la arteria renal mejorarán la

perfusión del órgano. Cuanto menos se manipule un órga-
no, en mejores condiciones llegará al implante. Otras ma-
niobras, como puede ser disminuir la presión intraabdomi-
nal por debajo de 15 mmHg, no han demostrado eficacia
clínica.

Por último, tenemos que valorar el efecto que posee la is-
quemia caliente sobre la función del riñón trasplantado. La
nefrectomía laparoscópica generalmente supone un aumen-
to del tiempo de isquemia caliente, sobre todo cuando se re-
aliza sin incisión de asistencia, pero en la mayoría de casos
esta isquemia se sitúa alrededor de los 5 minutos43. A pesar
de ello, este leve aumento en la isquemia caliente no tiene
significación clínica. Simforoosh et al. realizaron un estu-
dio prospectivo comparando la evolución del injerto renal
según el tiempo de isquemia caliente. La conclusión que ob-
tuvieron fue que, con un tiempo de isquemia caliente infe-
rior a 10 minutos, no había diferencias en cuanto a la evo-
lución de los niveles de creatinina del receptor44.

Para disminuir al máximo la lesión por isquemia-reperfu-
sión, es importante minimizar el tiempo de isquemia ca-
liente, proteger al riñón con infusión de manitol, usar fár-
macos diuréticos en el donante durante la extracción e
infundir una gran cantidad de cristaloides (3,5-4 litros) du-
rante la intervención45.

RECOM ENDACIONES

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

CONCLUSIÓN

La donación de vivo renal es un procedimiento que no está
exento de riesgos. A pesar de ello, la realización de la ex-
tracción mediante laparoscopia nos permite ofrecer a los
donantes una morbimortalidad mínima con unos resulta-
dos excelentes tanto en el donante como en el receptor. La
aparición de este tipo de cirugía ha aumentado el número
de donantes vivos al disminuir la morbilidad en el donan-
te, hecho que nos permite potenciar esta fuente de órganos
de forma segura.
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