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Nefrectomia | aparoscopica aplicada al
programa de trasplante renal de donante vivo.
Experiencia de la Fundacio Puigvert

L. Guirado? JM. Diaz? C. Facundo? R. Sola?,
A. Alcaraz®, A. Rosales®

LAPAROSCOPIC NEPHRECTOMY APPLIED TO THE LIVE DONOR KIDNEY TRANSPLANT
PROGRAMME. A PROJECT CARRIED OUT AT THE FUNDACIO PUIGVERT

Summary. Living donors represent 30% of our kidneysfor renal transplantation. Laparoscopic
nephrectomy is the best surgical procedure to obtain them due to its clear advantages such as
low morbidity, less blood supply and donor time in hospital. From March 2002 to August
2004 we performed 50 laparoscopic nephrectomies for renal transplantation. Kidneys were
transplanted to recipients receiving tacrolimus 0.1 mg/kg/bid, mycophenolate mofetil 1 g/bid
and prednisone 0.5-1 mg/kg/day p.o 48 hours before transplantation. Mean time for surgery
was 170 minutes (120-260), war mischaemia time 3.1 minutes (1.5-10) and cold ischaemia time
1,27 hours (0,85-4). Mean bleeding was 270 cn® (100-900) and donor timein hospital 5,5 days
(3-9). Four casesrequired conversion of the laparoscopic procedure to open surgery because of
bleeding. 72 hours post-transplant mean plasmatic creatinine was 170 uM/L. None of the patients
suffered delayed graft function. 18% presented acute rejection. Survival of donor and recipient
was 100% at 1 year and graft survival was 94% at 1 year (kidney losses were due to acute
rejection, severe acute pancreatitis and surgical problem). [DyT 2005; 26: 91-8]
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Introduccion Para sujetar algunos de ellos, la laparos-

copia puede valerse de un brazo mecé

Lalaparoscopia es unatécnicaquirdrgica
gue se ayuda de elementos opticosy me-
canicos que permiten redizar determina
das operaciones convencionales con mi-
nima agresion quirdrgica. Generalmente
utiliza tres elementos situados en los
extremos de brazos que realizan, respec-
tivamente, funciones Opticas — cirujano
ve a gran aumento y con precision €l
campo quirdrgico—y funciones de exére-
Sis, sutura, corte, aspiracion, etc. (Fig. 1).

nico que obedece érdenes simples ddl ci-
rujano (arriba/abgjo, derechalizquierda,
etc.). Dicha laparoscopia, denominada
‘robotizada’, contribuye a disminuir €
cansancio fisico ddl cirujano, a sostener
los elementos a tiempo que mejora la
exactitud de latécnicaredizada (Fig. 2).

La Fundaci6 Puigvert empez6 en €
afo 2000 su programa de laparoscopia
aplicada al terreno de la uronefrologia.
Aungue se visumbraba gue una de sus
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utilidades principales radicaria en la
extraccion de rifiones de donante vivo
para el programa de trasplante renal, en
susinicios, en nuestro centro Unicamen-
te se empled para las extracciones de
rifiones en pacientes portadores de un
tumor renal. Pequefias lesiones produci-
das a estos rifiones con tumor no tenian
consecuencia y si la habrian tenido en
un rifion cuyafinalidad ibaaser su utili-
zacion paratrasplantarse. Tras laextrac-
cion de varias decenas de rifiones tumo-
rales, el equipo quirdrgico se considerd
totalmente preparado y dispuesto a rea-
lizar su primer trasplante renal con un
rifién extraido mediante esta técnica. En
el mes de marzo del afio 2002, junto con
el Hospital Clinic de Barcelona, la Fun-
dacio Puigvert llevé ala préctica la pri-
merade estas extracciones (Fig. 3). Has-
ta la actualidad son los dos Unicos cen-
tros en Espafia que la llevan a cabo en
sus programas de donante vivo paratras-
plante renal.

La nefrectomia laparoscépica es una
técnica muy laboriosa y de precision.
Conllevaunas 2-3 horas de duracién (més
lentay precisa para ser menos agresiva).
Requiere tres incisiones de 1 cm por
donde trabajan los elementos anterior-
mente mencionados, y laincision de 6 cm
por la que se extrae €l rifion una vez ob-
tenido (Fig. 4).

Ventgjas de latécnica
en e donante vivo de rifén

A las reconocidas ventgjas de la dona-
cion de vivo (mayor duracion de los
trasplantes, funcion inmediata del injer-

Figura 1. Laparoscopia.

Figura 2. Laparoscopia robotizada.

Figura 3. Primer trasplante renal con un rifién extraido mediante la técnica lapa-
roscopica por el Hospital Clinic i la Fundacié Puigvert.
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Figura 5. La incision se sitlia en una regiéon con menor sensibilidad al dolor (parte

anterior del abdomen).

to, ayudar adisminuir las listas de espe-
ra, posibilidad de trasplante antes de
empezar didlisis, etc.), la laparoscopia
ofrece otros condicionantes que, a nues-
tro juicio, la convierten en la técnica de
eleccion:

— Disminuye €l tiempo de ingreso hos-
pitalario del donante. Comparada
con latécnica convencional (incisién
de 20 cm bgjo las costillas), €l do-
nante reduce ostensiblemente & tiem-
po deingreso. En general, se pasade
unos 10-14 dias a 3-4 dias, en ausen-
cia de complicaciones.

— Es mucho menos dolorosa que la
técnica convencional. Laincision es
de 6 cm (Fig. 5) y en unaregion con
menor sensibilidad al dolor (parte
anterior del abdomen).

— El sangrado durante la cirugia suele
Ser poco importante.

— Laherida no acostumbra a dejar do-
lor residual.

— Incorporacion més répida ala activi-
dad laboral.

— Es menos temida por los donantes e
incrementa la posibilidad de méas
trasplantes de donante vivo. Un 70%
manifiesta que la posibilidad de la
laparoscopia fue bésica en la deci-
sion final de donacion. Desde su ini-
cio en la Fundaci6 Puigvert, € pro-
grama de donante vivo ha pasado de
ser el 1% del total de trasplantes a
30% actual. Todo ello sin disminuir
los realizados de donante cadaver.

Desde marzo de 2002 hasta agosto de
2004 hemos realizado 50 nefrectomias
via laparoscopica. Los injertos se im-
plantaron areceptores tratados desde 48
horas antes del trasplante con tacroli-
mus 0,1 mg/kg/12 h, micofenolato mo-
fetil 1 g/12 hy prednisona 0,5-1 mg/kg/
dia VO. En casos de poca compatibili-
dad donante-receptor se introdujo basi-
liximab en la pauta de induccion.
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Resultados en los primeros

50 trasplantes con rifiones
obtenidos mediante |aparoscopia
robotizada en la Fundaci6 Puigvert

Supervivencia del donante

La posibilidad de fallecimiento del do-
nante como consecuencia inmediata de
la donacion renal se calcula estadistica-
mente en aproximadamente 1 de cada
3.500 donaciones [6]. Dicho dato se ha
comparado con la posibilidad que tiene
un individuo de la poblacion general de
fallecer de accidente de tréfico. Las cau-
sas més importantes de fallecimiento
son € sangrado quirdrgico, € trombo-
embolismo pulmonar y € infarto de
miocardio. En nuestra serie, afortunada-
mente, no se ha producido ningln falle-
cimiento entre los donantes como con-
secuenciadel acto de ladonacion.

I squemia caliente

El tiempo medio de isquemia caliente
obtenido en nuestra serie laparoscopica
ha sido de 3,1 min (1,5-10). No se ha
producido ninguna complicacién vascu-
lar ni trombaticaen los injertos. Ningin
caso de injerto nunca funcionante. En
general, los tiempos de isquemia calien-
te que pueden ofrecerse mediante la téc-
nica laparoscopica no producen lesiones
de consideracion en € rifién extraido, ya
gue dichos tiempos deben prolongarse
bastante mas para causar lesiones deim-
portancia[7].

Complicaciones del donante

De las 50 nefrectomias realizadas, 46
pudieron realizarse de forma totalmen-
te laparoscopica y cuatro tuvieron que

reconvertirse de forma laparoscopica a
cirugiaabierta. Entodas ellas, € cambio
a cirugia abierta se vio motivado por
sangrado del donante de dificil control
mediante técnica laparoscopica. Dichas
reconversiones se produjeron en pacien-
tes obesos y en las primeras cirugias
realizadas en € centro. La consolida-
cion de latécnicaen e equipo quirdrgi-
co ha permitido reducir drasticamente
las reconversiones. En cuanto a las pér-
didas sanguineas estimadas, la cantidad
media ha sido de 270 cm® por paciente
(100-900). Otras complicaciones en €
donante fueron la infeccion de herida
(6%), la dehiscencia de herida (4%), la
infeccion urinaria (6%) y € ileo paraliti-
co prolongado (2%).

Estancia media hospitalaria.
Reanudacion actividad labor al

La estancia media hospitalaria de los
donantes es de 5,5 dias (3-9). Aunque
muchos de ellos podrian darse de ata
con anterioridad, los vinculos afectivos
con el receptor hacen que se posponga
el ata en muchas ocasiones a peticion
del mismo donante. La actividad laboral
suele reanudarse sin problemas a mes
de la donacion. Otras actividades como
la conduccién de vehiculos o las tareas
domeésticas suelen retomarse a las dos
semanas de la donacion, mientras que el
gercicio fisico moderado sereinicia ha-
cialastres semanas[2].

Isquemia fria. Necrosistubular
aguda. Funcion renal alcanzada

El trasplante renal de donante vivo se
caracteriza por el gran acortamiento del
tiempo de isquemia fria. En nuestra se-
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Tabla I. Funcién renal alcanzada por los injertos en la serie general de donante vivo y su desglose

segun la edad del donante.

Creatinina Creatinina Creatinina Creatinina  Creatinina

plasmatica plasmatica  plasmatica  plasmatica plasmatica

3dias (uM/L) 1 mes 3 meses 6 meses 1 afio
General 170,8 164 155,8 133,9 132,6
Donante <50 afios 130 124,6 113 111,8 111,3
Donante > 50 afios 200,1 185,1 178 150,9 143,3

Tabla Il. Recuperacion de la funcién renal del donante. Experiencia de la Unidad de Trasplante Renal

de la Fundaci6 Puigvert.

Aclaramiento Aclaramiento Aclaramiento Aclaramiento
creatinina creatinina creatinina creatinina
inicial (cm®min) 3 meses 6 meses 1 afio

General 103 72 78 75

Donante < 50 afios 107,66 78 85,6 84

Donante > 50 afios 99,57 62 66 65

rie, el tiempo medio ha sido de 1,27 h
(0,85-4), lo cual ha permitido tener un
0% de necrosis tubular aguda. Ninguna
didlisis en toda la serie. Las cifras de
creatinina plasmética se han normaliza-
do rdpidamente en los receptores, y se
ha alcanzado el nadir de creatininaalos
tres dias del trasplante en una buena
parte de pacientes. Larapidez en alcan-
zar una buena funcion rena depende
claramente de la edad del donante, y es
mucho mas veloz el descenso de creati-
nina en rifiones procedentes de donan-
tes més jovenes. En latabla | se descri-
be la funcién rena alcanzada por los
injertos en la serie general de donante
Vivo y su desglose segun la edad del
donante.

Recuperacién dela funcion renal
del donante. Necesidad de didlisis.
Hipertension y proteinuria

El donante recupera progresivamente la
funcién renal que poseia antes de la ne-
frectomia, aungque nunca se produce una
recuperacion a 100%. El porcentgje de
funcién renal alcanzado a los meses de
la donacién depende en gran medida
de la edad del donante, y aquellos do-
nantes mas jovenes poseen un mayor
porcentagje y una capacidad de recupera-
cion de su funcion renal mas veloz. En
la tabla Il se detala la experiencia de
nuestro centro.

Ningun donante ha presentado hasta
el momento una evolucion a la insufi-
ciencia renal crénica en nuestra serie,
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aunque existen descripciones en la li-
teratura que cifran el porcentaje de
pacientes que requieren didlisis tras la
donacién en un 0,03%. La didisis se
necesita cuando lafuncion renal cae por
debajo del 10% de la normal. Una per-
sona sana conserva aproximadamente
el 100% de su funcion renal. Cuando
dona uno de sus dos rifiones, lafuncién
renal cae inicialmente al 50%, para re-
cuperarse posteriormente y llegar a
75% delainicial. El rifidn restante se ha
hipertrofiado y vuelto compensador.
Con @ 75% de la funcién rena, € do-
nante conserva ocho veces mas funcion
renal de la que necesita para evitar la
didlisis. También se ha descrito, aunque
con cierta controversia, una mayor ten-
denciaalahipertension arterial (HTA) y
alaproteinuria en estos donantes[8-11].

i ndice de rechazo agudo (RA)

Los pacientes se trataron con un régi-
men triple inmunosupresor basado en ta-
crolimus 0,1 mg/kg/12 h VO, micofeno-
lato mofetil 1 g/12 h VO y prednisona
0,5-1 mg/kg/dia VO. Dicho tratamiento
se iniciaba 48 horas antes del trasplante
renal. Los episodios de RA se trataron
con bolo de corticoides. Con € trata
miento anteriormente mencionado los in-
dices de RA alcanzados a afio del tras-
plante fueron del 18%. Todos ellos fue-
ron corticosensibles, excepto un caso en
que se produjo un episodio de rechazo
vascular que se traté con bolo de corti-
coides y suero antilinfocitario policlo-
nal. El nimero medio de incompatibili-
dades HLA (del inglés, histocompatibi-
lity locus antigen) entre donantes y re-
ceptores fue de 3,49, y del 2,22 entre

hermanos, de 2,83 entre padres e hijosy
de 4,61 entre conyuges. Los episodios de
RA fueron mas frecuentes entre padres-
hijos (20,83%) y conyuges (16,66%), y
del 0% entre hermanos; se pone de ma-
nifiesto la necesidad mencionada en la
literatura [12] de tratamiento de induc-
cion con un agente monoclona en este
tipo de trasplante de donante vivo en €l
gue el nimero de incompatibilidades es
mayor.

Supervivenciadel injerto
y del receptor

Detodos es conocido que la superviven-
cia de los injertos de donante vivo es
claramente superior a los de donante
cadéver. Los ultimos datos estadisticos
delaUNOS[13] objetivan que la super-
vivencia del injerto a afio del trasplante
es del 80,3% en trasplante de cadaver y
del 91,2% en caso de donante vivo. A
los tres afios es del 68,7% en donante
cadaver y del 83,7% en donante vivo.
Respecto a la supervivencia de los pa-
cientes, es del 93,2% al afio en donante
cadaver y del 97,3% en donante vivo. A
los tres afios es del 87,5% para cadaver
y del 94,3% para donante vivo.

En Catalufialos datos del Registre de
Malalts Renals de Catalunya (RMRC)
también demuestran una mejor supervi-
venciadelosinjertos procedentes de do-
nante vivo frente a los de cadaver (91%
frente a 85% a afio dd trasplante, 76%
frente a 69% a 5 afios del trasplante),
aunque |os receptores de rifiones de do-
nante vivo suelen ser mas jovenes que
los de donante cadéver, y ello puede in-
fluir en las supervivencias obtenidas. En
nuestra serie de los Ultimos afios, en los
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gue se han redizado 55 trasplantes a
partir de donantes vivos (2002-2004), se
han perdido tres injertos, todos ellos
durante el primer afo, lo cual ofrece una
supervivencia del injerto del 94,6% &
afio del trasplante. Las causas de pérdi-
da han sido ditintas. Un caso se perdio
tras sufrir el paciente un rechazo vascu-
lar grave, que llevd a la pérdida del
injerto alos seis meses; un segundo caso
se perdié tras retirada de medicacion
inmunosupresora en un paciente afecto
de una pancrestitis necrohemorrégicaex-
traordinariamente grave, y € tercer y
Ultimo caso se perdi6 por una complica-
cion quirdrgicaa mesdel trasplante.

Supervivencia de los pacientes

Hasta el momento presente no hemos
tenido ningun fallecimiento en nuestros
receptores de trasplante renal de donan-
te vivo, y la supervivencia a afio del
trasplante es del 100%.

Discusion

La introduccion de la nefrectomia lapa-
roscopica en los programas de trasplan-
te renal de donante vivo ha supuesto un
hito que ha mejorado sensiblemente el
nimero de donaciones renales. Presenta
numerosas ventajas que animan a mu-
chos familiares de pacientes con insufi-
ciencia rena crénica a ofrecerse como
donantes. El uso de un mayor nimero
de donantes vivos en los programas de
trasplante rena se justifica plenamente

por los grandes tiempos de permanencia
de la mayoria de nuestros pacientes en
las listas de espera de trasplante renal y
los claros beneficios del trasplante anti-
cipado [14]. Los riesgos a que se expone
el donante, a nuestro criterio, son rela
tivamente bajos tanto en mortalidad
(1/3.500), como en morbilidad y posibi-
lidad de evolucion a la insuficiencia
renal cronica. Lanefrectomialaparosco-
pica contribuye a disminuir la agresion
quirdrgica al donante y acorta conside-
rablemente el tiempo de su hospitali-
zacion y convalecencia, y se incorpora
més répidamente a las actividades de la
vida cotidiana y laboral. Los resultados
de supervivenciade los injertos, hasta el
momento, son superiores a los de do-
nante cadaver, aunque las caracteristicas
de los donantes son distintas en ambos
grupos, y € grupo de donantes cadaver
es de superior edad que e de donantes
vivos. La funcién rena alcanzada por
dichos injertos también es altamente sa-
tisfactoria, y es megjor cuanto menor es
laedad del donante.

Pensamos que cuando nuestros pa-
cientes llegan afases deinsuficienciare-
nal relativamente avanzada, € nefrélogo
a cargo deberia advertirles de los tiem-
pos probables de permanenciaen listade
espera seguin las caracteristicas de cada
uno de ellos y ofrecer la posibilidad de
trasplante anticipado, y evitar la didisis
y la redlizacion del injerto vascular, a
tiempo que mejoran los resultados del
trasplante, tanto en supervivencia de in-
jerto como ladel mismo receptor [14].
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NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA APLICADA AL PROGRAMA DE TRASPLANTE
RENAL DE DONANTE VIVO. EXPERIENCIA DE LA FUNDACIO PUIGVERT

Resumen. El donante vivo representa en nuestro servicio un 30% de los érganos que se gene-
ran para trasplante renal, y la nefrectomia laparoscopica se ha convertido en la técnica ruti-
naria para dicha obtencion. Presenta como ventajas su menor morbilidad, agresividad, nece-
sidad de transfusion y estancia hospitalaria del donante. Desde marzo de 2002 hasta agosto
de 2004 hemos realizado 50 nefrectomias via laparoscépica. Los injertos se implantaron a
receptores tratados desde 48 h antes del trasplante con tacrolimus 0,1 mg/kg 12 h, micofeno-
lato mofetil 1 g/12 h'y prednisona 0,5-1 mg/kg/dia VO. El tiempo medio de nefrectomia fue
de 170 min (120-260), la isquemia caliente de 3,1 min (1,5-10) y la isquemia fria de 1,27 h
(0,85-4). El sangrado fue de 270 cm® (100-900) y la estancia media del donante de 5,5 dias
(3-9). En cuatro ocasiones se reconvirtié a cirugia abierta por sangrado (uno de ellas posne-
frectomia). A las 72 horas del trasplante la creatinina plasmatica media fue de 170 uM/L.
Ninguno de los receptores presentd disfuncion inicial del injerto. Un 18% sufrié un episodio
de rechazo agudo. La supervivencia de donante y receptor es del 100% al afioy la del injerto
del 94% (una pérdida por pancreatitis grave, otra por rechazo vascular y otra por sangrado
al mes del trasplante). [DYT 2005; 26: 91-8]

Palabras clave. Donante vivo. Nefrectomia laparoscopica
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