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Resumen

La nefrectomia de donante vivo por laparoscopia es actualmente la técnica estandar, sin embargo, el lado derecho es
controversial debido a la longitud corta de la vena renal y la incidencia de trombosis venosa.

Métodos: Se realizo un estudio prospectivo de los pacientes donantes vivos desde mayo del 2006 al septiembre 2008 en
las cuales se le realiz6 nefrectomia derecha de donante vivo por laparoscopica. La colocacion de trocares fue de forma habi-
tual y el abordaje transperitoneal. Se utilizo la incision de Gibson para la extraccion.

Resultados: De los 10 pacientes seleccionados, se excluy6 1 debido a conversion a técnica abierta. Los criterios de late-
ralidad fueron sexo, volumen renal y anatomia vascular compleja. 6 pacientes ameritaron cirugia reconstructiva con pro-
tesis vascular debido a la longitud de la vena renal. El tiempo quirargico promedio fue de 158.3 minutos y el sangrado pro-
medio 272 cc. Tiempo de isquemia caliente promedio fue 3.2 minutos. La hospitalizacion promedio fue de 1.6 dias. 1 recep-
tor present6 funcién retardada de injerto.

Conclusiones: La nefrectomia derecha de donante vivo por laparoscopia ofrece una excelente calidad de injerto, siendo una
técnica factible y segura, manteniendo el principio de dejar el mejor rifion al donante.
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Experience initial right side laparoscopic live donor

Abstract

Live donor nephrectomy laparoscopic technique is now standard. However, the right side is controversial because of the
short length of the renal vein and the incidence of venous thrombosis.

Methods: A prospective study of patients live donors since May 2006 to September 2008 in which right nephrectomy was
performed by laparoscopic live donor. The placement of trocares was usual and the transperitoneal approach. Incision was
used for the extraction of Gibson.

Results: Of the 10 selected patients, 1 was excluded due to conversion to open technique. The criteria for lateralization
were sex, renal volume and complex vascular anatomy. 6 patients had made back-table reconstruction surgery with prost-
hetic vascular due to the length of the renal vein. The average operative time was 158.3 minutes and the bleeding avera-
ged 272 cc. Warm ischemia time averaged 3.2 minutes. The average hospital stay was 1.6 days. 1 recipient presenting dela-
yed graft dysfunction

Conclusions: Laparoscopic live donor right nephrectomy offers an excellent quality of graft, being a technique feasible and
safe, maintaining the principle of leaving the best kidney donor.
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1 trasplante renal es el tratamiento ideal para la falla
Erenal, ya que representa un impacto tanto en la
sobrevida y calidad de vida para el pacientel.
Desafortunadamente, la oferta de 6rganos de cadaver
es menor a la demanda, por lo que la nefrectomia de
donante vivo ha surgido como una alternativa ante
este problema, disminuyendo el tiempo de espera
para el trasplante y ofreciendo una sobrevida del
injerto renal superior al ser comparado con el tras-
plante renal de cadaver?.

La nefrectomia de donante por via laparosco-
pica fue realizada en modelo animal por Gill en

19943 y un ano mas tarde, Ratner? describe la
primera nefrectomia de donante vivo en huma-
nos, ganando aceptacion en forma progresiva. En
un principio el lado que se realizaba era el
izquierdo debido a la longitud de la vena renal®,
mientras que el lado derecho se reporta en el
2001 mostrando una alta incidencia de trombosis
venosa y pérdida del injerto renal®. Las indicacio-
nes mas frecuentemente para la nefrectomia
derecha son multiples arterias o venas izquier-
das, rinén derecho pequenio o con presencia de
quistes”-8.
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El objetivo de este articulo es describir nuestra
experiencia en la nefrectomia derecha de donante
vivo por laparoscopia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de la nefrecto-
mia derecha de donante por laparoscopia en el peri-
odo comprendido desde mayo 2006 hasta septiem-
bre 2008, realizada en la Unidad de Trasplante del
Hospital Militar Dr Carlos Arvelo. Los potenciales
donantes fueron evaluados, incluyendo la historia
meédica, examen fisico, pruebas de funcion renal y la
tomografia helicoidal con reconstrucciéon 3D para
determinar el volumen renal y la anatomia vascular.

Los criterios de seleccion del rifion derecho se
basaron en volumetria renal, sexo, anatomia vascu-
lar o anomalia renal izquierda.

La cirugia fue realizada bajo anestesia general
inhalatoria y el paciente colocado en decubito lateral
izquierdo teniendo en cuenta los puntos de apoyo a
fin de evitar lesiones por compresion. Se colocé sonda
de Foley para cuantificar diuresis y nasogastrica a fin
de descomprimir el estomago. La cavidad abdominal
fue insuflada con diéxido de carbono hasta llegar a
12 mmHg de presion, y se colocaron 4 trocares, en
posicioén habitual para la nefrectomia. Inicialmente se
realizé incision en la linea de Told y maniobra de
Kocher de manera de exponer la superficie anterior
de la fascia de Gerota y el retroperitoneo. El uréter es
identificado y disecado con suficiente tejido periure-
teral para evitar su desvascularizacion, hasta llegar al
cruce de los vasos iliacos primitivos, donde es seccio-
nado previa colocacion de Hem-o-lock® (Weck Closure
Systems, Research Triangle Park, NC, EUA). La arte-
ria y la vena renal fueron disecadas hasta su origen,
evitando la elongacion de la arteria. El rifion es dise-
cado, separando la glandula adrenal del polo superior
del rinén. El lugar de la extraccién se realiza a través
de una incisiéon de Gibson, dejando indemne el peri-
toneo. La arteria y luego la vena renal es seccionada
posterior a la colocacion de 2 Hem-o-lock® (Weck
Closure Systems, Research Triangle Park, NC, EUA),
se abre el peritoneo y se extrae el rinon en forma
manual, para dar inicio a la perfusién con solucién
de preservacion fria. La hemostasia es verificada y la
sintesis de las incisiones es realizada.

En el postoperatorio, el paciente inicia su via oral
a las 6 horas previa evaluacion. E1 manejo del dolor
fue con Meperidina y el retiro de la sonda uretrovesi-
cal a las 24 horas.

El tiempo de isquemia caliente se inicia desde la
oclusion de la arteria renal hasta la inmersiéon del
rinén en hielo®. La funcién retardada de injerto es la
necesidad de dialisis en la primera semana de tras-
plante®.

Los datos fueron recolectados en protocolos dise-
nados y los resultados fueron expresados en por-
centajes.

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio prospectivo y descriptivo de
las nefrectomias derechas de donantes vivo por
laparoscopia seleccionados para este procedimiento
desde mayo 2006 hasta septiembre 2008 en la
Unidad de Trasplante del Hospital Militar Dr. Carlos
Arvelo, en la cual fueron 10 donantes. Se excluyo 1
paciente debido a lesion retroperitoneal por la aguja
de Veress por lo que amerito la conversion a técnica
abierta.

Todos los donantes fueron del sexo femenino,
con una edad promedio de 30,7 anos (20-37 anos).
El indice de masa corporal promedio fue de 24,4
Kg/m? (17,90 -32,5 Kg/m?) (Tabla 1).

El criterio de lateralidad que predominé en todos
los casos fue que eran donantes femeninas en eda-
des reproductivas. En 8 pacientes el volumen renal
derecho era menor comparado con el izquierdo, con
una diferencia mayor de 5 cc. En un caso presento
una anatomia vascular compleja izquierda.

El abordaje en todos los casos fue transperitone-
al. El tiempo quirurgico promedio fue de 158.3
minutos (110-270 minutos). La pérdida de sangre
promedio fue de 272 cc (50-700 cc), en un solo caso
amerit6 transfusion de sangre. La isquemia caliente
promedio fue de 3,2 minutos (2-4 minutos).

La cirugia reconstructiva con protesis vascular
Gorotex se realizo en 6 injertos renales, debido a la
longitud corta de la vena renal y 3 de ellos presen-
taban doble vena renal (ver tabla 1).

El inicio de la via oral fue entre las 6 a 24 horas,
con una estancia hospitalaria promedio de 1.6 dias.

Los donantes no presentaron complicaciones,
mientras que un receptor presenté funcion retarda-
da de injerto (12,5%) (Tabla 1). Ninguno presento
trombosis venosa.

DISCUSION
La necesidad de aumentar la oferta de organos
para asi lograr el trasplante renal ha llevado a pensar
en el donante vivo, que en sus inicios el abordaje fue
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Tabla 1. Datos de los donantes renales

Sexo IM Arteria/ Tiempo  Sangrado Isquemia Banco Estancia Complicaciones
Vena (min) (cc) caliente (seg) hospitalaria

Femenina 24,9 1/2 150 100 200 Si 2 No
Femenina 17,9 1/1 150 50 180 No 1 No
Femenina 19,1 1/2 270 400 180 Si 2 No
Femenina 20 1/2 200 100 270 Si 2 No
Femenina 29,2 1/1 120 200 240 No 1 No
Femenina 29,5 1/1 135 200 180 Si 1 No
Femenina 32,4 1/1 110 700 120 Si 2 No
Femenina 26,3 1/1 160 400 240 Si 2 No
Femenina 20,4 1/1 130 300 180 No 2 DRI

DRI: Funcién retardada de injerto

por técnica abierta. Con la descripcion de Ratner)de
la técnica de la nefrectomia de donante por laparos-
copia en 1.995 gener6 un gran interés debido a las
bondades de la cirugia minimamente invasiva, como
son menos dolor, retorno al trabajo mas rapido y
mejor resultado cosmético. Actualmente el abordaje
laparoscopico es la técnica estandar en muchos cen-
tros de trasplante’.

En la seleccion del rinén a extraer es importante
mantener el mejor rinén in situ con el donante!°.
Histéricamente, el porcentaje de nefrectomias dere-
chas en cirugia abierta oscila entre 26 a 37%!!,
mientras que el abordaje laparoscopico se ubica
entre 2,5 a 15%512.

Las indicaciones absolutas para la seleccion del
lado derecho son: rifién izquierdo mas grande, pre-
sencia de quiste renales y displasia fibromuscular
leve derecha; mientras que las relativas tenemos:
anatomia vascular compleja o aberrante del lado
izquierdo, doble sistema colector o ptosis renal dere-
cha’. En el caso de mujeres en edad fértil con igual
funcién renal, el rinén derecho debe ser escogido,
debido a que la pielonefritis e hidronefrosis durante
la gestacion es mas comun en este lado!S.
Bettschat!* anade como criterio de lateralidad la
funcién renal a través de la realizacion de gamma-
grama renal MAG3, observando que 9 de los 13
rinones derechos fueron por mejor funcion del rinén
izquierdo. En nuestra casuistica encontramos que 8
de los 9 donantes el criterio de seleccion fue la dife-
rencia de volumen renal, todas las donantes fueron
del sexo femenino en edades reproductivas como
criterio de seleccion del lado derecho, y en un solo
caso la anatomia vascular izquierda era compleja.

Aunque la laparoscopia es el abordaje estandar
en la nefrectomia de donante?, esta técnica en un
principio fue limitada al rinén izquierdo debido a
que la vena renal es mas larga y la exposicion de la
arteria renal es menos compleja. Mandal® reporta
inicialmente en la nefrectomia derecha de donante
vivo 37.5% de trombosis venosa atribuido a la lon-
gitud y lo delgado de la pared de la vena renal,
observando que el uso de la engrapadora endovas-
cular GIA (United States surgical, Norwalk, CT)
resulta en una perdida obligatoria del vaso que osci-
lade 1 a 1,5 cm®® agravando la longitud corta de la
vena renal derecha. A partir de esto, Mandal® plan-
tea 3 modificaciones para disminuir el impacto de
esta reduccion de longitud de la vena renal, que
son: colocar la engrapadora endovascular paralela a
la vena cava inferior, realizar una incisiéon de 5 a 6
cm subcostal para el uso de clamp de Satinsky
estandar o el uso de injerto de vena safena del
receptor para obtener mayor longitud de la vena
renal. Otros autores plantean el uso de clamp vas-
cular Satinsky atraumatico (Aesculap, Inc., Center
Valley, Pennsylvania) a fin de duplicar la cirugia
abierta y obtener un parche de vena cava inferior!5,
la técnica de mano asistida en la cual facilita la
extension de la vena renal y que las lineas de grapas
incorpore una pequena porcion de la vena cava infe-
rior®, la engrapadora Endo-TA (United States
Surgical Corp., Norwalk, Connecticut) en la cual
coloca 3 lineas de grapas sin division de la vena
renal®12, el abordaje retroperitoneal visualizando el
espacio inter-aortocava por lo que asegura una
mayor longitud de la vena renal'® y el Hem-o-lock®
(Weck Closure Systems, Research Triangle Park,
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NC, EUA)!7. En nuestra casuistica usamos 2 Hem-
o-lock® (Weck Closure Systems, Research Triangle
Park, NC, EUA) en la vena renal ocasionado una
pérdida de longitud de 4 a 5 mm, siendo imperativo
que los vasos renales estén libres de tejido adiposo
y linfatico de manera de evitar la dislocacion del
Hem-o-lock®.

Otros reportes de incidencia de trombosis veno-
sa en rinon derecho se ubican entre el 0 y 4%812.18,
En nuestra serie no reportamos ninguna trombosis
venosa. Es importante realizar una anastomosis
venosa libre de tension, para esto la disecciéon de la
vena iliaca externa debe ser completa®, y si fuese
necesario la division de la venas lumbares y de la ili-
aca internal!®, ademas de prolongar la vena renal
con safena del receptor®. En nuestro estudio, se uti-
lizo protesis vasculares con Gorotex en 6 injertos
renales, 3 de ellos tenias doble vena renal, sin tener
complicaciones vasculares en el receptor.

El tiempo quirurgico de la nefrectomia derecha
de donante por laparoscopia es menor comparada
con el lado izquierdo'9-29, ya que obvia la division de
la vena gonadal, lumbar y adrenal. En nuestro estu-
dio encontramos que este tiempo fue de 158,3
minutos en cual es similar a otros reportes!92°, De
igual manera, el tiempo de isquemia caliente es
comparable a otras series!8.

En nuestra casuistica encontramos un solo caso
de funcion retardada de injerto (12,5%), menor a la
reportada por Lind que fue de 23% para la nefrecto-
mia derechal®.

CONCLUSION

La nefrectomia derecha de donante vivo por lapa-
roscopia ofrece una excelente calidad de injerto. El
desafio de una longitud venosa corta puede ser
resuelta con la liberacion adecuada de la vena ilia-
ca o el uso de prostesis vasculares sin presentar
complicaciones. Nosotros creemos que la laparosco-
pia en la nefrectomia derecha de donante es técni-
camente factible, segura y equivalente a la cirugia
abierta, permitiendo establecer los mismos criterios
de seleccion que en la cirugia abierta y mantenien-
do el principio de dejar el mejor rifion al donante.
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