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Nefrectomia Laparoscopica en Trasplante
Renal con Donante Vivo Relacionado en
Huancayo.

Laparoscopic Nephrectomy in Renal Transplant with Related
Living Donor in Huancayo.

Pedro S. Huatuco-Cornejo', Marco A. Colca-Suasnabar’, José K. Ospina-Huanca'

Resumen.

Objetivo: Exponer la experiencia de los diez primeros casos de nefrectomia laparoscépica en trasplante renal con donante vivo
relacionado en el Hospital Nacional Ramiro Priale Priale de la ciudad de Huancayo. Métodos: Se realizd una revision retrospec-
tiva y descriptiva de las historias clinicas. La técnica quirtrgica utilizada es la nefrectomia laparoscépica transperitoneal. Se
utilizan cuatro puertos para la cirugia, tres de ellos colocados al inicio de la misma. El rifién es obtenido al final de la cirugia a
través de una incision de 6,5 cm en linea media. Se evaluaron variables como edad, sexo, tiempo de cirugia, tiempo de isquemia
caliente, funcion renal del injerto, estancia hospitalaria, complicaciones. Resultados: La supervivencia, tanto de donante como
de receptor, es del 100%. No hemos presentado ninguin caso de retraso en la funcién inicial del injerto. Donante: El tiempo me-
dio actual de cirugia fue de 279.5 +- 58.04 minutos. La pérdida hematica media ha sido de 70ml. La estancia media del donante
fué de 6.7 +/- 2.31 dias. El tiempo medio de isquemia-caliente del donante fue de 3.6 +- 1.57 minutos. Receptor: Se reporta
un paciente con pérdida del injerto. Conclusiones: La nefrectomia laparoscopica de donante vivo es una alternativa real a la
nefrectomia por cirugfa abierta, al ser una técnica con mejor recuperacion para el donante y con igual capacidad de preservar la
funcioén renal en el receptor, es menos temida por los donantes e incrementa la posibilidad de mds trasplantes de donante vivo.
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Abstract.

Objective: To present the experience of the first ten cases of laparoscopic nephrectomy in kidney transplantation with a related
live donor at the Ramiro Priale Priale National Hospital in the city of Huancayo, Peru. Methods: A retrospective and descriptive
review of clinical histories was performed. The surgical technique used is transperitoneal laparoscopic nephrectomy. Four
ports are used for surgery, three of them placed at the beginning of the surgery. The kidney is obtained at the end of the sur-
gery through an incision of 6.5 cm in the middle line. Variables such as age, sex, surgery time, warm ischemia time, renal graft
function, hospital stay, complications were evaluated. Results: The survival, both of donor and recipient, is 100%. We have not
presented any case of delay in the initial function of the graft. Donor: The average time of surgery was 279.5 + - 58.04 minutes.
The average blood loss was 70ml. The average stay was 6.7 +/- 2.31 days. The average ischemia-hot time of the donor was Focha de emvio
3.6 +-1.51 minutes. Receptor: A patient with graft loss is reported. Conclusions: Laparoscopic live donor nephrectomy is @ ¢ 4e marzo de 2019

real alternative to open surgery nephrectomy, as it is a technique with better recovery for the donor and with the same ability to
preserve renal function in the recipient. It is less feared by donors and increases the possibility of more living donor transplants. :ZCSE ds jcspt;gfg"’
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Introduccion

La primera Nefrectomia Laparoscdpica de donante
vivo fué realizada por Ratner y Col. con éxito en el afio
1995 en el Hospital Johns Hopkins'. La primera nefrec-
tomfa laparoscépica en el Peru se realizé en Huancayo,
en el afio 1994. En aquella oportunidad, el motivo de
la operacién fue hidronefrosis renal debido a litiasis de
uréter.

Entre diciembre del 2016 y septiembre del 2018 en
Huancayo, se realizaron las diez primeras nefrecto-
mias laparoscépicas a pacientes en condicién de do-
nante vivo relacionado para trasplante renal. Esta serie
es motivo del estudio.

Este tipo de cirugia ofrece ventajas potenciales a la
hora de disminuir el dolor postoperatorio, menor es-
tancia hospitalaria, rdpida convalecencia y mejores re-
sultados cosmeéticos. Estas ventajas de la cirugia han
incrementado la donacion renal, haciendo que ésta sea
aceptada por méas candidatos, ademas que se ha de-
mostrado mejores pardmetros de costo efectividad?.

El objetivo de este programa es incrementar la canti-
dad de trasplante de rifidn con donante vivo relaciona-
do utilizando la cirugia laparoscépica en la procura del
érgano, en virtud que la tasa de donacion cadavérica
en el Perl y particularmente en la ciudad de Huancayo
es baja por motivos que no son tema de discusién en
el presente trabajo.

Pacientes y Métodos

Datos de los Pacientes y parametros clinicos

El presente articulo es un estudio retrospectivo, des-
criptivo. Fueron revisados registros clinicos y quirur-
gicos de los primeros diez pacientes consecutivos de
nefrectomia laparoscépica de donante vivo relaciona-
do, realizados por el equipo de trasplante del Hospital
Ramiro Prialé Prialé, durante los meses de diciembre
2016 a septiembre del 2018. Se evaluaron las varia-
bles, pre, intra y post operatorias del donante y el grado
de funcion renal del injerto, incluido complicaciones.

Técnica operatoria

Todos los pacientes fueron intervenidos con anestesia
general. La posicién del paciente es la que se utiliza
para lumbotomia izquierda con una inclinacién de 45
grados. El primer paso de la cirugia es movilizar el co-
lon izquierdo completamente hasta la linea media libe-
rando el angulo esplénico por arriba y hasta el hallazgo
de la interseccién del uréter con la arteria iliaca por
abajo. Este procedimiento se realiza casi en exclusivi-
dad con el bisturi armonico, luego se identifica la vena
gonadal y se abre el tejido que esta sobre aquella con

la finalidad de ubicar la vena renal, estructura hacia la
cual desemboca. Esta diseccién también se realiza
con bisturi armoénico. Cuando se ubica la vena renal se
contintia en cefélico con la finalidad de ubicar, aislar
y seccionar la vena adrenal. Esta seccién se realiza a
4 05 mm de la vena renal mediante el uso de clips de
polimero. A continuacion, se procede a ubicar el polo
inferior del rifién, y en este punto se afsla la vena gona-
dal con diseccion roma y se identifica el uréter.

Luego, todo el tejido que incluye la vena gonadal vy el
uréter se eleva, disecando tanto en cefalico como en
caudal las dos estructuras. Junto con el uréter se pre-
serva la mayor cantidad posible de grasa que rodea
este conducto con la finalidad de no desvascularizarlo.
Se libera uréter hacia la parte distal donde se realiza el
clipaje y seccion con clip de polimero.

El siguiente paso es la diseccion de los vasos renales.
Esto se consigue seccionando la vena gonadal poco
antes de su ingreso a la vena renal, y también liberan-
do el tejido areolar que rodea a la arteria renal, que se
ubica por detras y debajo de la vena. En este procedi-
miento no se utiliza coagulacién monopolar, mas bien
el uso de instrumental se limita a una pinza grasper,
tijera endoscopica, coagulador ultrasénico, canula de
aspiracion y clipador de vasos.

Posteriormente se libera el polo superior y cara exter-
na del rifién, abriendo ampliamente la fascia de gerota
que rodea al 6rgano.

El penultimo paso es la apertura de la cavidad abdo-
minal en la linea media por encima del ombligo, que
previamente fue marcado. Se coloca el dispositivo de
mano asistida para culminar la liberacién de los vasos
renales. Se liga la arteria y venas renales con clips de
polimero, en ese orden, y se extrae el rifidn del abdo-
men. Este paso de introduccién de la mano dentro de
la cavidad abdominal dura menos de 5 minutos. Lue-
go de revisar la hemostasia se deja un dren Jackson
Pratt.

Analisis estadistico
Para el procesamiento estadistico, se empled el soft-
ware SPSS 23 para Windows.

Resultados

De los diez pacientes sometidos a nefrectomia total-
mente laparoscépica (mano asistida Unicamente para
extraer el rifién), todas fueron del lado izquierdo basa-
dos en la anatomia y funcion renal, evaluacion reali-
zada previamente. La edad promedio de las donantes
mujeres (n=7) fue de 33,8 afios + 12,7; y de los varones
(n=3)34+122.
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El tiempo operatorio promedio en las donantes fue de
279,5 + 58 minutos; mujeres fue 235 minutos, y en los
varones 336 minutos. El tiempo de isquemia caliente
fue 3.6 £ 1.5 minutos; 3,4 minutos en promedio en las
mujeres y 3,84 minutos en varones. La pérdida sangui-
nea intraoperatoria fue en promedio fue 70cc + 23,6 cc
para todos los pacientes. El tiempo de estancia hospi-
talaria fue de 6,7 + 2,31 dias. No hubo conversiones a
cirugfa abierta.

La funcion renal alcanzada por los injertos a las 24 ho-
ras, primera semana y a los seis meses, con prome-
dios de 1.91 mg/dl ,1.57 mg/dl y 1.47 mg/dl respecti-
vamente (Tabla 1), valores que son comparables con
estudios que tienen mayor casuistica.

El donante recupera progresivamente la funcion renal
gue posefa antes de la nefrectomia, aunque nunca se
produce una recuperacion al 100%. Ningun donante ha
presentado hasta el momento una evolucién a la insu-
ficiencia renal crénica en nuestra serie.

En cuanto a las complicaciones, en dos pacientes
hubo que corregir variantes anatémicas, una venosa
y una arterial.

Ambos casos consistieron en bifurcacion precoz de
los conductos respecto al tronco principal del vaso,
situaciones que debieron ser corregidas en la cirugia
de banco. Los 6rganos implantados, funcionaron ade-
cuadamente.

Tabla 1. Funcién renal alcanzada por los injertos en la serie general
de donante vivo.

Creatinina plas- Creatinina Creatinina
Paciente matica en 24 plasmaticaen1 plasmaticaen 6
horas (mg/dL) semana (mg/dL) meses (mg/dL)

1° 1.76 1.49 1.02
2° 1.73 1.25 1.56
& 1.06 0.95 1.43
4° 1.86 1.51 0.41
5 2.26 0.62 1.09
6° 2.59 4.47 4.51
7 2.03 1.62 2.02
8° 1.75 1.24 1.22
9° 1.13 0.78 0.89
10 2.95 1.24 1.45
Promedio 1.91 1.57 1.47

Discusion

Desde el primer trasplante renal de donante vivo exi-
toso en 1,954, las nefrectomias de donantes vivos se
han convertido en una forma segura desde el punto
de vista médico y ético en la procura de riflones para
trasplante. Sin embargo, los pacientes sometidos a
nefrectomias abiertas presentaban mayores secuelas
debidas al trauma quirurgico que el procedimiento im-
plicaba.

Con el advenimiento de la cirugia endoscépica, parti-
cularmente la primera nefrectomia para donante vivo
en Johns Hopkins el aflo 1995, los resultados han de-
mostrado las enormes ventajas de la cirugia mimima-
mente invasiva en este campo, y estan reportadas en
la literatura®®. La primera preocupacién en la nefrec-
tomfa laparoscoépica del donante vivo es la potencial
repercusion en la funcion inicial del injerto.

Las dos series iniciales de nefrectomfia de donante vivo
mostraron una preocupante incidencia de pérdida tem-
prana del injerto (2,9% para la Universidad de Maryland
y 5,4% para Johns Hopkins), acompafado de una ma-
yor incidencia de complicaciones ureterales, por enci-
ma en ambas series del 10%"®.

Series publicadas por Nogueira et al®, por Ratner et al*
y Stifelman et al®* mantienen viva la discusién sobre la
influencia de la laparoscopia en la funcion inicial del
injerto. Wolf et al®, en un estudio randomizado y pros-
pectivo, en el cual se analizan los niveles de creatinina
diarios durante la primera semana, al mes y a los tres
meses, no encontraron diferencias en la funcién renal
del injerto, bien sea el rifién obtenido mediante nefrec-
tomfa laparoscopica mano asistida o mediante cirugia
abierta.

No obstante, lo mas importante es que ni al principio
ni actualmente, se han encontrado diferencias en la
funcién renal a largo término, analizado al afio y a los
tres afios, dependiendo de la forma de extraccién renal
(laparoscopica o cirugia abierta)*®.

A la hora de buscar una explicacion de porqué se pro-
ducia una peor funcién inicial del injerto durante los
primeros 3 meses del trasplante, la mayor parte de ex-
plicaciones se dirigian al efecto del neumoperitoneo en
el flujo renal sanguineo y la repercusién de este en su
posterior funcion.

Estudios experimentales indicaron que el neumope-
ritoneo y su concomitante aumento de presion intra
abdominal, disminufan el flujo renal’®'®. Es mas, esta
disminucion del flujo sanguineo renal es mayor a nivel
cortical que a nivel medular, tal y como demostraron
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Chiu et al'®. El primer paso para obtener una buena fun-
cion renal inicial es tener isquemias calientes minimas;
en nuestro caso, la isquemia caliente media fue de 3.6
+-1.561 minutos en el donante y 48+-8 minutos en el
receptor, asi como trabajar con isquemias frias cortas.

En nuestra serie, los resultados muestran una buena
funcioén renal en 9 de 10 injertos renales, los cuales es-
tan funcionando hasta la actualidad, como lo muestra
la Tabla 3. Tuvimos una pérdida temprana del injerto
(7 dias) por un hematoma sub-capsular que aparen-
temente fue controlado durante el implante, y el rifién
funciond bien durante 1 semana, al cabo de la cual, la
paciente hizo un cuadro de trombosis de vena renal
gue avanzo hasta la vena iliaca, por lo que tuvo que
extraerse el injerto, con retiro de trombo venoso y tera-
pia anticoagulante hasta después del alta. Durante la
exceresis no hubo presencia de hematoma sub capsu-
lar, y éste se presentd al momento de la operacion de
banco. Posiblemente el error fue una lesion inadvertida
de un vaso sanguineo durante la operacion de banco.
Cabe mencion especial las dos oportunidades en las
que se tuvo que reparar en banca la arteria y vena rena-
les que se bifurcaban tempranamente. La reparacion
de la variante arterial representd un reto quirdrgico im-
portante debido al diametro (1.5mm) de la arteria polar
gue se anastomoso a la arteria renal principal. Es un
procedimiento complejo que requiere sutura utilizando
monofilamento 7/0 y con ayuda de lupas quirlrgicas,
ademas de un conocimiento avanzado de cirugia vas-
cular.

En nuestra institucion se esta dando una situacién
particular, y es que los Ultimos 10 trasplantes de rifién
fueron de donante vivo. No hubo ninguno de donan-
te cadavérico, debido a la escasez de donantes. En tal
sentido, con la experiencia y desarrollo de tecnologias
estamos obligados a favorecer la cirugia en donante
vivo relacionado por ser una opcién quirdrgica segura
y éticamente aceptada por la sociedad médica.

Conclusiones

Nuestros buenos resultados de la serie inicial con-
cuerdan con los referidos en otros estudios de series
con mayor casuistica por lo que se recomienda que la
nefrectomia laparoscépica para donante vivo relacio-
nado en trasplante renal es el método de eleccion. En
nuestra serie inicial, podemos destacar que este pro-
cedimiento en mujeres resulté ser mas facil que la ne-
frectomfa en varones. Este procedimiento es complejo,
porque requiere de conocimientos de cirugia endoscoé-
pica avanzada y cirugia vascular compleja.
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