
Rev Mex Urol 2006; 66(4): 162-167162

ARTÍCULO ORIGINAL

Nefrectomía donante laparoscópica.
Asistida con la mano vs. pura
Marquina M., Esquivel P., García F., López Velarde G., Muñiz S. 
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Resumen

Con el uso de la laparoscopia se ha incrementa-
do el número de pacientes que se someten a esta 
técnica quirúrgica, en procedimientos donde ante-
riormente la cirugía abierta era la única opción. 
La nefrectomía realizada para trasplante renal de 
donadores vivos no es la excepción. En la lapa-
roscopia “pura” existe el mínimo de manipulación, 
es cómoda para el cirujano y la disección es más 
limpia, pero requiere habilidad y experiencia. Con 
la nefrectomía laparoscópica asistida con la mano 
las ventajas son: mejor orientación, oportunidad 
de tocar, disecar o separar con la mano, lo cual se 
traduce en menor tiempo quirúrgico y seguridad en 
caso de sangrado importante.
	 El objetivo del trabajo fue la producción de un 
estudio descriptivo, comparativo y analítico entre 
nefrectomía laparoscópica asistida con la mano 
(NDLAM) versus nefrectomía laparoscópica pura 
(NDLP). Para su análisis, se utilizaron promedios 
y porcentajes; y para el análisis de inferencia se 
utilizó la prueba t-student. De agosto de 2002 a 
septiembre de 2005 se realizaron 91 nefrecto-
mías laparoscópicas de donador vivo, 47 NDLAM 
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Abreviaturas
• NDL: Nefrectomía donante laparoscópica
• NDLAM: Nefrectomía donante laparoscópica asistida 	  
   con la mano
• NDLP: Nefrectomía donante laparoscópica pura

SUMMARY

With the use of laparoscopic, the number of pa-
tients who are put under this surgical technique, 
in procedures has been increased where previously 
the open surgery was the only option. The nephrec-
tomy made for renal transplant of live donors is 
not the exception. In “pure” laparoscopic, the 
minimum of manipulation exists, is comfortable 
for the surgeon and the dissection is cleaner, but 
it requires ability and experience. With the lapa-
roscopic nephrectomy attended with the hand the 
advantages are: better direction, facility to touch, 
to be able to dissect or to separate with the hand 
taking a smaller surgical time and security in im-
portant bleed case. The objective of the work was 
the accomplishment of descriptive, comparative 
and analytical study between nephrectomy lapa-
roscopic attended with the hand (NDLAM) versus 
pure laparoscopic (NDLP). For their analysis, 
ave-rages and percentage were used as well as t-
student in the inference analysis.
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Introducción

Gracias a la laparoscopia, el número de donadores renales 
vivos se ha incrementado, debido a la disminución del do-
lor postoperatorio y una pronta recuperación.1-4 En Méxi-
co se está comenzando a utilizar esta técnica. El objetivo 
es analizar en nuestra experiencia si existen diferencias 
entre la nefrectomía laparoscópica asistida con la mano 
(NDLAM) y la nefrectomía laparoscópica pura (NDLP).

Material y métodos

De agosto de 2002 a septiembre de 2005 se reali-
zaron 91 nefrectomías laparoscópicas de donador, 
de las cuales 47 fueron NDLAM y 44 NDLP. Se 
analizó sangrado transoperatorio, tiempo quirúrgi-
co, conversiones, reintervenciones, convalecencia 
(hasta que el paciente pudo realizar sus labores 
de costumbre sin necesidad de analgésicos), com-
plicaciones y tiempo de hospitalización. Los dos 
grupos recibieron 50 mg de ranitidina, 10 mg de 
metoclopramida y 1 g de cefalotina en el preopera-
torio. La técnica anestésica para la mayoría de los 
casos fue mixta, bloqueo epidural nivel T11-12. 
Aguja de Thouy 18 y colocación de catéter epidu-
ral cefálico 5 cm. Dosis epidural de bupivacaina 
0.5% 50 mg más 150 µg de epiclodina. Por dura-
ción quirúrgica, se brindó una nueva dosis de 25 
mg de bupivacaina peridural. El nivel de bloqueo 
fue de T 5-6. La inducción endovenosa fue con 1.5 
mg/kg de propofol, 1.5 µg/kg de fentanilo y 1.5 
mg/kg de succinilcolina. El mantenimiento anesté-
sico fue con desforane a 4-6% MAC para mantener 
BIS 40-50. 
	 Para la relajación muscular se utilizó cis-atra-
curio para mantener tren de cuatro ¼. Analgesia 
postoperatoria con base en 2.5 mg de morfina epi-
dural para varones y 2 mg para mujeres, 30 mg de 
ketorolaco iv/c8h sólo en caso de dolor. La profi-
laxis para náusea y vómito fue con base en 8 mg 
de ondansetron iv y 8 mg de dexametasona iv. 

	 En la procuración del riñón derecho con la téc-
nica de NDLAM se coloca al paciente en decúbi-
to lateral izquierdo y se realiza una incisión de 7 
cm en el cuadrante inferior derecho del abdomen, 
donde entra la mano con la manga, dos puertos de 
10 mm en cuadrante superior derecho (lente de 30º 
e instrumento operatorio), un puerto de 5 mm (se-
parador del hígado) y otra punción de 2 mm para 
introducir la pinza laparoscópica vascular tipo Sa-
tinski cuando la vena renal es corta. 
	 Después de entregar el riñón se procedió a reali-
zar la cavorrafia; en el resto de los casos se engra-
paron los elementos vasculares con doble grapa de 
10 mm (Hem-o-lok, Weck). En el lado izquierdo, 
la incisión de la manga se llevó a cabo sobre la ci-
catriz umbilical o paramedia izquierda en pacien-
tes obesos, 3 trocares (2 de 10 mm y 1 de 5 mm) 
en cuadrante superior izquierdo. En los elementos 
vasculares, uréter y  riñón disecados, se procedió a 
engrapar primero el uréter, luego la arteria renal y 
al último la vena renal. 
	 En NDLP, el paciente se coloca igual que en 
NDLAM. Se utilizaron dos trocares de 5 mm y 
dos de 10 mm colocados en hipocondrio y flanco 
izquierdo o derecho según el riñón que se va a do-
nar y una incisión suprapúbica transversal de 6 a 
7 cm (Pfannenstiel), por donde el primer ayudante 
extrae el riñón introduciendo su mano cuando se 
hace el corte de los elementos vasculares (vena y 
arteria renal).

Resultados

Grupo A (47 NDLAM) 
L a  e d a d  p r o m e d i o  f u e  d e  3 6  a ñ o s  ( 1 8  a  5 2 
a ñ o s ) ,  e l  t i e m p o  q u i r ú rg i c o  d e  11 0  m i n u t o s 
( 8 0  a  1 6 0  m i n ) ,  i s q u e m i a  c a l i e n t e  d e  3  m i -
n u t o s  ( 2  a  8  m i n ) ,  s a n g r a d o  t r a n s o p e r a t o r i o 
d e  2 0 0  m l  ( 4 0  a  1 0 0 0  m l ) ;  t o d o s  l o s  r i ñ o n e s 
t r a s p l a n t a d o s  p r e s e n t a r o n  d i u r e s i s  de 200 ml 
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(Grupo A) y 44 NDLP (Grupo B) en un centro 
médico privado. En tiempo quirúrgico, como de 
hospitalización y sangrado se observó diferencia 
estadísticamente significativa (p< 0.05). Conclui-
mos que la NDLAM debería ser la técnica quirúrgi-

ca de primera elección cuando el cirujano no tiene 
mucha experiencia en laparoscopia o cuando el pa-
ciente es obeso. Cuando ya se tiene experiencia, la 
NDLP es la técnica a escoger, sobre todo cuando el 
donador es delgado.
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o más por hora al término de la cirugía. Fueron 24 
nefrectomías derechas (7 cavorrafias) y 23  nefrec-
tomías izquierdas.  
	 En 37% se presentaron trastornos digestivos 
funcionales; se tuvo una conversión, debido a que 
la pinza laparoscópica vascular se resbaló de la 
vena cava, pero sin complicaciones que lamentar. 
Hubo una reintervención por choque hipovolémico 
a las cinco horas del postoperatorio, debido a que 
se resbaló la grapa de la arteria renal y por medio 
de lumbotomía exploradora se localizó el cavo ar-
terial y se controló la hemorragia sin secuelas a las 
30 horas. El tiempo promedio de hospitalización 
fue de 32 horas (24 a 48 h) y convalecencia de 22 
días (15 a 45 días), en los primeros 30 casos (65%) 
se utilizó infusión epidural continua por 24 horas; 
en 45% se requirieron tres rescates epidurales, y en 
los 16 casos restantes se administró morfina epi-
dural en dosis única al salir de quirófano. Para el 
control del dolor en casa se recomendó 30 mg de 
ketorolaco sublingual cada 8 horas por razón nece-
saria.  

Grupo B (44 NDLP)
La edad promedio fue de 31 años (18 a 59 años), el 
tiempo quirúrgico fue de 140 minutos (60 a 240 
minutos), isquemia caliente de 2.5 minutos (1.5 a 
4 minutos), sangrado transoperatorio de 80 ml (20 
a 350 ml); todos los riñones trasplantados presen-
taron diuresis de 200 ml o más por hora al finali-
zar la cirugía. Fueron 40 riñones izquierdos y 4 
del lado derecho, sólo 6% presentó síntomas de 
trastornos funcionales digestivos; se tuvo una con-

versión a cirugía abierta por falla en el momento 
de engrapar la vena renal sin consecuencias que la-
mentar, una reintervención a los 34 días del posto-
peratorio por una hernia interna en uno de los 
orificios de 10 mm. El promedio de hospitalización 
fue de 24 horas (18 a 48 h) y convalecencia de 14 
días (8 a 15 días), a todos se les administró morfina 
epidural dosis única para control del dolor posto-
peratorio y 30 mg de ketorolaco sublingual (Tablas 
1 y 2). En la comparación entre ambos grupos de 
estudio se utilizó la prueba t-student y con una sig-
nificancia de p< 0.05 en tres de las variables estu-
diadas: tiempo quirúrgico, tiempo de estancia 
hospitalaria y sangrado.

Discusión y conclusiones

El trasplante con donante vivo relacionado es la 
mejor opción para el paciente con insuficiencia re-
nal terminal y es en la actualidad una fuente de ór-
ganos creciente gracias a las nuevas técnicas de 
mínima invasión en la nefrectomía del donante, 
aun en España, donde se tiene el mayor número de 
trasplantes de cadáver, la supervivencia del injerto 
a corto, mediano y largo plazo es mayor respecto al 
trasplante de cadáver, supervivencia mayor del re-
ceptor, la función inicial del injerto donante vivo 
es mejor: 90% de buena función inicial sin necesi-
dad de diálisis, frente a 75% de media en los tras-
plantes de donante de cadáver (la función retrasada 
del injerto después del tras-plante es un reconocido 
factor pronóstico negativo para la supervivencia 
del injerto), menor incidencia de rechazo después 
del trasplante renal de vivo, y por ello, menores 
necesidades de fármacos para la prevención del re-
chazo y eliminación de la espera, ya que puede rea-
lizarse en forma programada, incluso antes de 
entrar a diálisis. 
	 La nefrectomía laparoscópica se considera hoy 
en día la técnica de elección para la extracción del 
riñón destinado a trasplante procedente del donan-
te vivo, debido a que tiene menos morbilidad en el 
postoperatorio que la nefrectomía abierta y se está 
convirtiendo en el nuevo estándar, siendo emplea-
da en 97% de los grandes centros de trasplante en 
Estados Unidos. Existen varias ventajas de la téc-
nica laparoscópica sobre la cirugía abierta, cicatriz 
más pequeña y regreso más pronto a su actividad 
física y de trabajo.5-12 

Tabla 1. Variables con significancia estadística.

Tiempo quirúrgico	 NDLAM vs NDLP	 pz 0.01

Tiempo de estancia hospitalaria	 NDLAM vs NDLP	 p≤ 0.01

Sangrado	 NDLAM vs NDLP	 p≤ 0.01

*Prueba t-student para comparar variables entre dos grupos con  
varianza igual.
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	 La función del injerto es similar en ambas téc-
nicas laparoscópicas (NDLAM y NDLP), a pesar 
de que la isquemia caliente es mayor en el grupo 
de NDLP por la utilización de una bolsa en la que 
se introduce el riñón para después extraerlo del 
cuerpo; sin embargo, como se mencionó en la téc-
nica, el primer ayudante introduce su mano por la 
incisión suprapúbica transversal y en el momento 
donde se corta la vena renal mete la mano al cam-
po quirúrgico y extrae el riñón, lo cual acorta el 
tiempo de isquemia caliente, además de ahorrar el 
costo de la endobag. 
	 La NDLP requirió menor tiempo de hospitali-
zación comparada con la NDLAM como lo reportó 
Kuo y cols. con NDLP con 23 horas de hospita-
lización, en los grupos de Estados Unidos tienen 
un promedio de hospitalización para NDLP de 48 
horas.13 Rizk El-Galley y cols. reportaron el por-
centaje de pacientes que a las cuatro semanas de 
postoperatorio habían regresado a su actividad, 
para NDLP 85%, para NDLAM 71%.14 
	 En este estudio, la NDLP fue la que tuvo me-
nor tiempo de recuperación, con un promedio de 
14 días, mientras que en la NDLAM fue de 22 
días, similar a lo encontrado. Abreu y cols., en su 
estudio de factores relacionados con el retraso de 

la función de injerto, describen que el factor más 
importante es la histocompatibilidad y debe poner-
se atención en disminuir la isquemia fría, y por lo 
tanto, el tiempo total de preservación. 
	 Los factores como el tiempo de insuflación por 
CO2 (neumoperitoneo), el tiempo de isquemia ca-
liente, la longitud de la arteria o la utilización del 
riñón derecho no afectaron la función del injerto, 
por lo que haberlos extirpado por vía laparoscó-
pica no afecta al riñón.15 En nuestro estudio, la 
función del injerto fue similar en los dos grupos. 
Se ha sugerido que la NDLAM es una técnica más 
fácil y rápida; sin embargo, creemos que con el 
incremento en la experiencia laparoscópica del ci-
rujano la NDLAM y la NDLP pueden ser similares 
en términos  de facilidad y seguridad.16-18 
	 Al comienzo, la nefrectomía derecha fue más fre-
cuente, por preferencia del cirujano debido a que la 
disección le era más fácil; además, se pensaba que al 
realizar una incisión en el cuadrante inferior derecho 
se disminuiría la molestia de la herida y la recupera-
ción física podría ser más rápida, si se comparaba con 
incisiones en el abdomen superior o cerca del ombli-
go, las cuales son heridas más dolorosas. Aunque la 
longitud de la vena se sacrificara, afortunadamente en 
ningún caso se dificultó la anastomosis vascular. 
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Tabla 2. Principales variables analizadas en ambos grupos.

	 LAM	 LP

Número de casos	 46	 44

*Edad	 36	 31

*Tiempo quirúrgico	 110 min	 140 min

*Sangrado	 200 ml	 80 ml

*Isquemia caliente	 3 min	 2.5 min

Diuresis en el injerto al término del implante	 46 casos	 44 casos

Nefrectomía derecha/izquierda	 24/22 (7 cavorrafias)	 4/40

*Tiempo de hospitalización	 32hs.	 24hs.

*Convalescencia	 22 días	 14 días

Infusión epidural	 24 h en 30 casos	 0 casos
Postqx.

Necesidad de narcótico	 Epidural dosis única en 16 casos	 Epidural dosis única 44 casos

Rescates epidurales % 	 45/0	 0%
< 3/> 4 veces
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	 En los dos grupos (NDLAM y NDLP) donde la 
vena renal derecha era muy corta se colocó una pin-
za vascular laparoscópica tipo Satinski para cor-
tar parte de la pared de la cava y así aumentar la 
longitud de la vena renal derecha; después se rea-
lizó cavorrafia con sutura vascular de cuatro ce-
ros (como en cirugía abierta). En otras ocasiones 
se colocó una sola grapa de plástico (tipo Hem-o-
lok) de 10 o 15 mm de longitud en la desembocadura 
de la vena renal derecha a la cava y se aseguró con 
dos puntos transfictivos con nylon vascular de cua-
tro ceros. Al comienzo de la técnica laparoscópica, 
la nefrectomía derecha se consideraba una contrain-
dicación, pero en la actualidad es posible.19 
	 No hubo diferencia significativa entre los dos 
grupos respecto a edad, sangrado y diuresis del 
injerto. La evaluación objetiva del dolor es com-
pleja, por lo que los resultados se basaron en la 
cantidad y tipo de analgésicos utilizados; asimis-
mo, los pacientes de NDLP requirieron menor anal-
gesia postoperatoria; la molestia más frecuente en 
el grupo de NDLAM fue la sensación de plenitud 
abdominal o trastornos funcionales digestivos en el 
postoperatorio. En el grupo de NDLAM, el caso 13 
presentó choque  hipovolémico a las cuatro horas 
del postoperatorio inmediato debido a que se resba-
ló la grapa del muñón de la arteria renal, sin con-
secuencias, después de la lumbotomía exploradora. 
En los siguientes casos se utilizó doble grapa de 
plástico (Hem-o-lok) para los elementos vasculares 
arteria y vena renal. En los centros de laparoscopía 
urológica, lo común es utilizar la engrapadora en-
doGIA para el manejo de la vena renal y grapa de 
metal para la arteria renal. Chan y cols. describe en 

Tabla 3. Resultados de complicaciones. 

	 LAM	 LP

Trastornos digestivos	 37%	 6%

Reintervención	 1 caso	 1 caso

Conversión	 1 caso	 1 caso

su artículo que la endoGIA no es totalmente segu-
ra,20,21 por lo que en este estudio se utilizó la grapa 
Hem-o-lok de 10 o 15 mm en lugar de la endoGIA y 
a la grapa de metal, dando seguridad y disminuyen-
do el costo. 
	 Se pensaría que utilizar este tipo de grapa (Hem-
o-lok) pudiese afectar el riñón donado por mayor 
tiempo de isquemia caliente; sin embargo, en nues-
tra serie no se observó ningún suceso adverso. Los 
casos de conversión a cirugía abierta siempre fue-
ron en el momento de engrapar o pinzar la vena 
renal para entregar el riñón al equipo vascular del 
receptor, en retrospectiva debido a problemas téc-
nicos de la pinza vascular o al engrapar en forma 
inadecuada la vena renal, sólo se presentó un caso 
en cada grupo. 
	 El mayor ímpetu para desarrollar las técnicas 
laparoscópicas ha sido el dolor y el sufrimiento 
después de una nefrectomía estándar. Una relativa 
estancia intrahospitalaria prolongada, y sobre todo 
una recuperación tardía, han sido en los países de 
primer mundo un factor para no aceptar ser donan-
tes; sin embargo, con el arribo de las técnicas lapa-
roscópicas se ha logrado tener un mayor número de 
donantes. 
	 El grupo de trasplante renal en Aguascalientes 
se inició en noviembre de 1990 teniendo un prome-
dio de 25 trasplantes al año; en agosto de 2002 se 
inició con la NDLAM, y en mayo de 2004 con la 
NDLP después de más de 40 casos asistidos con la 
mano sin gran morbilidad, sin pérdidas de injertos 
y sin mortalidad en los donantes, similar a lo que 
reporta Gaston y cols. en su estudio “Evaluación 
prospectiva de la curva de aprendizaje en nefrec-
tomía laparoscópica mano asistida”.22 En nuestro 
estudio sí observamos una diferencia estadística-
mente significativa entre ambos grupos en tiempo 
quirúrgico, tiempo hospitalario y sangrado.
	 Se concluye que las técnicas de NDLAM y NDLP 
podrán llegar a ser las de elección para el donador 
renal en nuestro país, como ya lo es en otras nacio-
nes. Existen algunos “laparoscopistas puristas” que 
menosprecian la mano asistida; sin embargo, creemos 
que es una forma segura de iniciar la experiencia en 
el campo de la laparoscopia; además, los resultados 
son semejantes. Desde luego, la técnica “pura” es más 
elegante y cómoda para el cirujano, porque en ciertos 
momentos la mano asistida le puede ser incómoda, 
pero en mano asistida, el aprendizaje es menor. 
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