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Introducción: El transplante renal de donante vivo resulta en una opción válida para mitigar la 
creciente escasez de órganos. Sin embargo, la potencial morbimortalidad quirúrgica desalienta a 
los donantes. La aplicación de técnicas mínimamente invasivas puede revertir esta situación. La 
nefrectomía laparoscópica de donante vivo constituye un desafío de la cirugía urológica actual. 
Objetivo: Presentar caso inicial y técnica quirúrgica de nefrectomía laparoscópica en donante vivo. 
Paciente y método: En agosto de 2001 se realizó la primera nefrectomía laparoscópica de donante 
vivo. Se evaluaron antecedentes y criterios de selección. Se analizó tiempo de isquemia caliente, 
tiempo operatorio, complicaciones, sangrado y necesidad de transfusiones. También requerimientos 
analgésicos y estadía hospitalaria. Control de función renal en el receptor hasta la actualidad. 
Técnica: Decúbito lateral izquierdo modificado. Por vía transperitoneal, colocación de tres trocares 
en mesogastrio, supraumbil ical y fosa ilíaca derecha. Incisión transversa en idéntica fosa ilíaca 
para disección con asistencia manual y extracción del órgano. Utilización de clips LT 400 para he-
mostasia de arteria y vena. Preservación del uréter con su meso. 
Resultados: Se seleccionó una paciente de 47 años para nefrectomía laparoscópica derecha con 
asistencia manual. Tiempo operatorio de 2,5 horas. Isquemia caliente de 2,5 minutos. No presen-
tó complicaciones ni requirió transfusiones. Buena respuesta con analgésicos por vía oral en 2 
días. Alta hospitalaria al tercer día. 
Conclusiones: La nefrectomía laparoscópica en donante vivo es un procedimiento reproducible con 
el entrenamiento adecuado y factible de realizar con nuestros recursos. Podría en el futuro incre-
mentar la tasa de donantes vivos. 

P A L A B R A S C L A V E : N e f r e c t o m í a l a p a r a s c ó p i c a ; Técnica q u i r ú r g i c a . 

Backgrounds: Renal live donor transplantation represents an effective alternative facing the 
increasing shortage of organs. The potential morbidity of the procedure discourages the donors. 
Minimally invasive techniques could change this situation. The laparoscopic live donor nephrecto-
my is a challenge for contemporary urological surgery. 
Objective: To present a surgical technique and the init ial experience ¡n laparoscopic live donor 
nephrectomy. 
Patient and method: In August 2001 we performed the first laparoscopic live donor nephrectomy. 
Clinical aspects were evaluated. Warm ischemia time, operative time, complications, bleeding and 
transfusions were registered. Also analgesic requirements and hospital stage. Receptor renal func-

S e r v i c i o s de C i r u g í a G e n e r a l ! * ) y tion was registered. Surgical technique: Modified left lateral decubitus position. Transperitoneal 
U r o l o g í a ^ ) . access, placement of three trocars. The first in supraumbil ical región, the second in mesogastrio 
E q u i p o d e T r a n s p l a n t e (*). , . ' . t h ¡ h t N i a c f o s s a jransverse incisión was made slightly below the right kidney 
H o s p i t a l P r i v a d o de C o m u n i d a d , a " u ' . B . 
M a r de l P l a t a , R e p ú b l i c a A r g e n t i n a . for hand-assisted dissection and organ extraction. 
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LT 400 clips for artery and vein hemostasis were used. Ureter was preserved with its meso. 
Results: We selected female patient of 47 years oíd submitted for hand-assisted laparoscoplc live 
donor nephrectomy. Operative t ime was 2.5 hours. She didn't have complications neither required 
transfusions. Patient needed intravenous analgesia for 48 hours. Hospital stage was 3 days. 
Conclusions: Laparoscopic live donor nephrectomy is a reproducible and a feasible procedure. 
Could increase the lives donors rates in the future. 

K E Y W O R D S : Laparoscopic nephrec tomy; Surgical techn ique . 

I N T R O D U C C I Ó N 

El primer transplante renal exitoso fue realizado en 
1954. Por razones de tipo inmunológico y logístico, fue 
también el primero realizado con un donante vivo. 
Desde entonces y hasta la actualidad, se desarrollaron 
múltiples estrategias con la intención de obtener órga-
nos cadavéricos viables y así evitar la morbilidad a la 
que son expuestos los donantes. Sin embargo, éstas no 
consiguen equilibrar la creciente disparidad entre la 
oferta y la demanda de órganos. 

La ablación renal de donante vivo resulta en una 
opción válida para resolver esta problemática, pues redu-
ce tiempos de espera, ofrece una temprana recuperación 
de la función renal y además, presenta tasas de supervi-
vencia del implante superiores a las del órgano cadavé-
rico. Lamentablemente, existen factores que desalien-
tan a los donantes a someterse a una cirugía agresiva 
como es la nefrectomía abierta, entre ellos la morbili-
dad quirúrgica. 

Referenc ias : Los pun tos en rojo rep resen tan los o r i f i c ios de ingreso 
de los t rocares de 10 m m y la l ínea de pun tos , la inc is ión de 7 cm 
para la as i s t enc ia m a n u a l y ex t racc ión del ó rgano. 

Gráfico 1. Nefrectomía laparoscópica derecha del riñon donante. Co-
locación de trocares e incisión para la asistencia manual. 

La nefrectomía laparoscópica publicada por Clay-
man y co/.^'en 1991, ha demostrado eficacia en el trata-
miento de distintas patologías con mínima morbilidad, 
una rápida reinserción social, reducción del dolor pos-
toperatorio y estadía hospitalaria'2,3'. 

Ya en 1994 Gilí y c o l S 4 \ demostraron la factibilidad 
de la nefrectomía laparoscópica de donante vivo en un 
modelo porcino y poco tiempo después, Ratner y colS5' 
realizaron la primer experiencia con esta técnica en 
donante vivo, modificada con el objeto de mejorar la 
viabilidad del órgano. 

La nefrectomía laparoscópica de donante vivo ha si-
do un desafío en la aplicación de estas técnicas mínima-
mente invasivas. 

Presentamos nuestro caso inicial y técnica quirúrgi-
ca de nefrectomía laparoscópica en donante vivo. 

P A C I E N T E Y M É T O D O 

En agosto de 2001 y por iniciativa del Equipo de Trans-
plante, se realiza en nuestra Institución la primera ne-
frectomía laparoscópica en donante vivo. 

Fueron minuciosamente analizados los anteceden-
tes clínicos y quirúrgicos del donante, así como los cri-
terios de selección (Cuadro 1). 

Se consideraron variables relacionadas con el do-
nante como son tiempo operatorio, complicaciones in-
tra y postoperatorias, sangrado, tiempo transcurrido 
hasta la tolerancia oral, requerimiento de analgésicos y 

Selección: Pac ien te de sexo f e m e n i n o , 4 7 años de edad . Sin a n -
teceden tes c l ín icos de i m p o r t a n c i a . Ind ice de m a s a co rpo ra l < 
30. Sólo una cesárea como a n t e c e d e n t e qu i r ú rg i co . E v a l u a c i ó n 
uro lóg ica , es tud io d i n á m i c o y a r t e r i og ra f í a rena l s in a l t e rac iones . 
Pruebas de C r o s s - m a t c h nega t i vas . 
Ante la presenc ia de in je r to previo en fosa i l íaca derecha del re-
ceptor, se se lecc iona r iñon derecho del d o n a n t e para i m p l a n t e en 
fosa i l íaca i zqu ie rda . 

Cuadro 1 
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estadía hospitalaria. Dentro de las variables relaciona-
das con el órgano se registró el tiempo de isquemia ca-
liente, considerado como el transcurrido desde la liga-
dura de la arteria renal hasta el inicio de la infusión hi-
perosmolar en alojamiento hipotérmico. 

Además, con el objetivo de explicarle claramente al 
paciente, fue confeccionado un formulario de Consen-
timiento Informado. El mismo daba conocimiento so-
bre la intención de realizar el procedimiento por vía la-
paroscópica, sus riesgos, beneficios y que, de no poder 
concretarse, se convertiría la cirugía hacia un abordaje 
convencional. 

T É C N I C A Q U I R Ú R G I C A 

Bajo anestesia general combinada con raquídea, sonda 
nasogástrica y sonda vesical. Paciente en decúbito late-
ral izquierdo modificado a 30°. Neumoperitoneo con 
aguja de Veress hasta una presión de 10 mmHg utili-
zando C 0 2 . Videolaparoscopio con óptica de 30°. Ac-
ceso por vía transperitoneal a través de tres trocares de 
10 mm colocados en regiones supraumbilical derecha, 
mesogastrio y en fosa ilíaca derecha, éste último para la 
cámara, a la altura de espina ilíaca anterosuperior (Grá-
fico 1). Retracción medial del colon ipsilateral a través 
de la línea de reflexión peritoneal y disección de las es-
tructuras de fijación del riñon a hígado, colon y diafrag-
ma para la completa exposición de la fascia de Gerota. 
Disección del polo inferior e identificación del uréter. 
Este último es disecado respetando generosamente su 
meso y tejido periureteral, hasta unos 10 cm aproxima-
damente del polo inferior. Sección del mismo por deba-
jo del entrecruzamiento con los vasos ilíacos. Maniobra 
de Kocber para la adecuada exposición del pedículo. 
Sección y ligadura de la vena gonadal. Se completa la 
disección del dorso y cara posterior del riñon. Incisión 
transversa en fosa ilíaca derecha de 7 cm para la asis-
tencia manual y extracción del órgano. Se introduce la 
mano izquierda por dicha incisión, para completar la 
disección del polo superior y tratamiento del pedículo 
renal. Clipado de arteria y vena por separado con dos 
clips tipo LT 400 a cada una, seguidos de la rápida ex-
tracción manual del órgano, para su traslado hacia el 
almacenamiento hipotérmico e infusión con solución 
de Euro-Collins. Cierre de la incisión por planos. Reesta-
blecimiento del neumoperitoneo e inspección hasta 
completar la hemostasia. Cierre de los orificios. 

R E S U L T A D O S 

El 8 de agosto de 2001 se realiza en nuestra Institución 
la primera nefrectomía laparoscópica derecha con asis-

tencia manual en donante vivo. Los datos sobre resulta-
dos quirúrgicos, se detallan en Tabla 1. 

El paciente presentó una evolución satisfactoria, sin 
complicaciones, no requirió transfusiones. A los 10 días 
retornó a sus actividades habituales. 

El riñon fue implantado con éxito en el receptor. La 
creatininemia del mismo a las 48 horas fue de 1,23 
mg/dl y se encuentra en valores normales al 31 de di-
ciembre de 2002. 

Fecha: 

Riñon donante: 

Tiempo operator io (horas) : 

Sangrado (mi) : 

Compl icac iones in t raopera tor ias : 

Tiempo isquemia ca l iente (minutos) : 

Analgesia - C a t é t e r per idura l : 

-AINES: 

To leranc ia oral (horas) : 

Estadía hospi ta lar ia (horas) : 

Referenc ias : * Equ iva le a b u p i v a c a í n a 0 , 5 % + f e n t a n i l o 500 
g a m m a s a j u s t a d a s a d o s i s / k g / h o r a . 
" E q u i v a l e a 50 m g de d i c l o fenac por dos is . 

Tabla 1. 

D I S C U S I Ó N 

En los últimos años ha habido una creciente tendencia 
hacia la aplicación de técnicas mínimamente invasivas, 
entre ellas la cirugía videolaparoscópica, la cual posee 
gran aceptación popular debido a significativas ventajas 
tales como mínima agresión, rápida recuperación y me-
jores resultados cosméticos. 

El abordaje laparoscópico, de creciente difusión en-
tre los urólogos, ha demostrado resultados comparables 
con las técnicas convencionales en el tratamiento tanto 
de patologías benignas como de malignas(3'6). Sin em-
bargo, resulta un desafío su aplicación en un donante 
vivo, cirugía en la que se somete a un sujeto y a su riñon 
sano a una potencial morbimortalidad operatoria. 

Desde hace ya más de 6 años, la cirugía laparoscó-
pica forma parte nuestro entrenamiento y desde enton-
ces constituye una alternativa terapéutica en aquellos 
pacientes con indicación precisa. 

Es por esto que con el aval institucional, el apoyo 
del Equipo de Transplante de nuestro hospital y la par-
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ticipación de cirujanos con amplia experiencia en vi-
deolaparoscopia, realizamos en agosto de 2001 la pri-
mera nefrectomía laparoscópica de donante vivo. 

Si bien la edad, el índice de masa corporal y el ante-
cedente de cirugías abdominales no representan una 
contraindicación absoluta, en nuestra experiencia ini-
cial seleccionamos una paciente que reuniera las mejo-
res características para el abordaje laparoscópico. 

En cuanto a la elección del riñon, son muchos los 
autores que recomiendan iniciar la experiencia con uno 
izquierdo. En nuestro caso, optamos por el derecho da-
das las características del receptor. 

Con respecto a la técnica original descripta por Rat-
ner y colP\ nuestra técnica difiere en la colocación de 
los trocares, pues colocamos el superior en el mesogas-
trio y no cercano a la 11° costilla, lo que permite un 
mejor ángulo de trabajo. Colocamos un total de tres 
trocares, dejando el flanco libre para uno opcional. 
Otra diferencia considerable, consiste en el lugar de la 
incisión y el momento de la asistencia manual durante 
el procedimiento. Si bien varios autores la aconsejan 
desde el comienzo de la cirugía'7,8', en nuestra expe-
riencia hemos incorporado la mano izquierda solamen-
te para lograr una delicada disección del polo superior 
y un meticuloso tratamiento del hilio con la colocación 
segura de los clips a la arteria y vena renales. Prescindi-
mos de la utilización de dispositivos para la asistencia 
manual. Para ello realizamos una incisión en fosa ilíaca 
derecha de 7 cm de longitud, lo que permite introducir 
la mano conservando el neumoperitoneo y extraer el 
órgano sin dificultad. 

Una vez comenzada la disección, es mandataria la 
realización de maniobra de Kocher, lo que permite una 
adecuada exposición de la vena renal y el resto de las es-
tructuras del pedículo, obteniendo la mayor longitud 
de los vasos renales posible. 

En la actualidad, con el advenimiento de instru-
mental de sutura automática son varios los autores que 
optan por este procedimiento rápido y seguro'9'. Prefe-
rimos el uso de clips LT 400 por dos razones funda-
mentales: la primera es que podrían reducir de forma 
considerable la longitud de la vena renal derecha y la se-
gunda el alto costo. Al igual que otros autores'10' evita-
mos embolsar el órgano para su extracción, debido que 
ocupa tiempo de isquemia caliente. 

Si bien es difícil comparar nuestra experiencia ini-
cial con otros centros, con respecto al tiempo operato-
rio hemos notado que el mismo es similar a series con 
más de 40 casos'11,12,13'. 

No se observaron complicaciones intra ni postope-
ratorias y el paciente no requirió transfusiones. Sin 
embargo, la tasa de complicaciones en otras series os-

cilan entre el 6 y el 10%'14,15', incluyendo las curvas de 
aprendizaje. 

Es parte de nuestra estrategia analgésica la utiliza-
ción de un catéter peridural en las nefrectomías de do-
nante vivo a cielo abierto. Al no poder descartar la ne-
cesidad de convertir el procedimiento se procedió a la 
colocación del mismo en forma rutinaria. Sin embargo, 
fue posible el control del dolor con analgésicos orales 
luego de las 24 horas postoperatorias. 

El aloinjerto evidenció un funcionamiento adecua-
do en el receptor, con valores de función renal acepta-
bles hasta la fecha. No se presentó rechazo agudo. Esto 
coincide, al igual que otros estudios, en que estos órga-
nos podrían comportarse en forma similar a los obteni-
dos utilizando la técnica estándar'17 '. 

La evolución postoperatoria de la paciente fue satis-
factoria, la temprana recuperación de la tolerancia oral 
y la estadía hospitalaria se encuentran dentro de los 
tiempos publicados en la literatura'11,13,14,16'. 

C O N C L U S I O N E S 

• La nefrectomía laparoscópica en donante vivo es un 
procedimiento de alta complejidad, que debe reali-
zarse luego de una curva de aprendizaje en cirugía 
laparoscópica. 

• Es factible de realizar con nuestros recursos. 
• Los resultados iniciales avalan la continuidad de la 

experiencia. 
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C O M E N T A R I O E D I T O R I A L 

S e p r e s e n t a el p r i m e r caso d e n e f r e c t o m í a de do -

n a n t e vivo l apa roscóp ico con as is tencia m a n u a l h e c h o 

p o r los au to re s en agos to de 2001 . 

Es t e a p o r t e i n é d i t o p a r a es ta S o c i e d a d , r ep re sen t a 

u n i m p o r t a n t e avance e n el c a m p o laparoscóp ico a n i -

vel nac iona l . 
D e la d e s c r i p c i ó n q u e los au to re s rea l izan de la téc-

nica q u i r ú r g i c a se d e s p r e n d e n a lgunas cons iderac iones 
q u e qu is ie ra ana l i za r e n deta l le . 

A r g u m e n t a n d o r a z o n e s e n el receptor , los au tores 
el igen-real izar u n a n e f r e c t o m í a de recha . C u a l q u i e r a sea 

1 1 1 
la vía d e aborda je , convenc iona l o laparoscópica , el l ado 
d e r e c h o n o es el h a b i t u a l m e n t e elegido en esta clase de 

p r o c e d i m i e n t o s , es to se d e b e f u n d a m e n t a l m e n t e a q u e 
el m a r g e n q u e of rece la vena rena l de r echa es significa-
t i vamen te m e n o r a la q u e se p u e d e o b t e n e r de l l ado 
contra la tera l , lo q u e p u e d e compl i ca r t é c n i c a m e n t e el 
i m p l a n t e renal, A es te r e spec to l l ama la a t e n c i ó n q u e 
j u s t a m e n t e se haya elegido ese lado p a r a real izar la ex-
per ienc ia inicial l aparoscópica . 

P o r o t r a par te , los a u t o r e s c o n s i g n a n e n el t r a b a j o 
que p a r a el c l ipado del p e d í c u l o p re f i e r en u t i l i za r liga-
clips L T 4 0 0 , expl ican q u e el u s o d e este ma te r i a l p e r m i -
te, p o r u n lado, p rese rvar u n a m a y o r l o n g i t u d d e vasos 
renales, y p o r el o t ro , evi tar el cos to q u e impl ica el ins-
t r u m e n t a l d e s u t u r a a u t o m á t i c a . 

C o n s i d e r o i m p o r t a n t e c o m e n t a r q u e el c l ipado s im-
ple de la vena renal p a r a este t i p o d e p r o c e d i m i e n t o s n o 
se r ecomienda , b á s i c a m e n t e d e b i d o a dos r azones : la 
p r i m e r a es que, p o r lo genera l , el d i á m e t r o d e este vaso 
excede el largo del clip u t i l i z a d o y la s e g u n d a , p o r q u e 
los m i s m o s p u e d e n des l izarse con c ier ta fac i l idad. 

P o r lo t an to , si se dec ide c l ipar la vena, se r e q u e r i r á n 
múl t ip l e s t o m a s a f in de logra r u n con t ro l vascular con-
fiable y esto, en lugar d e a u m e n t a r la l o n g i t u d d i s p o n i -
ble del vaso, lo reduce . 

Es des tacable , q u e s i e n d o éste u n caso inicial, los 

r e su l t ados q u i r ú r g i c o s y p o s t o p e r a t o r i o s o b t e n i d o s en 

t é r m i n o s de t i e m p o de cirugía, t i e m p o de i s q u e m i a ca-

liente, do lo r p o s t o p e r a t o r i o , es tad ía hosp i t a l a r i a y t i e m -

p o de re inserc ión social co inc iden con los o b t e n i d o s e n 

o t ras series con mayor n ú m e r o d e pacientes . S in e m b a r -

go, resul ta incor rec to incluir es tos da tos c o m o válidos en 

las conclus iones del t raba jo , j u s t a m e n t e p o r t r a ta r se de 

u n ún ico caso. 

C o n t i n u a n d o en el c a m p o de los resul tados, los au to -

res o m i t e n b r i nda r el largo o b t e n i d o del ped ícu lo renal, 

da to de ex t r ema ut i l idad p a r a el m o m e n t o del implan te , 

p e r m i t i é n d o m e sugeri r q u e el m i s m o sea inc lu ido en la 

base de d a t o s q u e s e g u r a m e n t e los au to re s e s t én con-

f ecc ionando en su exper iencia . 

P o r ú l t imo , deseo fel ici tar a los au to re s p o r d a r o t r o 

paso en el c a m i n o de desa r ro l lo y c r ec imien to de la ci-

rugía m í n i m a m e n t e invasiva e n pac ien tes uro lógicos . 
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