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En 1991 s¢ realizaron en Espafia 1,371 trasplantes renales. Para realizar esta
actividad, se llevaron a cabo 16 extraccioncs de donante vivo, micntras que ¢l
resto fueron extracciones de donante cadaver. Esta labor extractora sitia a
nuestro pais en una tasa de 20,2 donantes por milldn de poblacion, cifra que sélo
s superada por Austria en todo el mundo.

Por otro lado, en el mismo aio de 1991, el 649% dc las extracciones realizadas
fueron extracciones multiorgénicas, frente a un 51% en 1990 y un 30% en 1989,
Esta tendencia probablemente se mantendra en los proximos anos hasta alcanzar
las cifras de otros paises de nuestro entorno y gue s sittian proximas al 80%. Esta
actividad demuestra cl importante cambio téenico que ha sutrido la extraccion
renal, que ha pasado de ser un procedimiento efectuado en exclusividad por ¢l
urdlogo a ser una técnica compartida con otros cirujanos, circunstancia gue no
debe llevar a que renunciemos a nuestra presencia activa cn todo el proceso, can
abjeto de asegurarnos de la idoneidad de los injertos, ya que cabe schalar que un
12,5% de los rifiones extraidos fueron rechazados para su implantacion.

La técnica quirdrgica empleada para la extraceion renal del donante cadaver
sc basa en el método descrito por Ackerman y Snell' en 1968 y posteriormente
adaptado por Starzl” cn 1984 para la extraccion multiorganica. En ambos pro-
cedimientos la extraccion renal se realiza en bloguc tras efectuar la perfusion «in
situ»*. De ¢sta mancra, existe menos ricsgo de dafar la vascularizacion renal y
s¢ reduce el tiempo de isquemia caliente para evitar la deplecion de ATP de las
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mitocondrias, con lo que mejoramos la probabilidad de éxito del trasplante, al
reducir fa incidencia de necrosis tubular.

e N

Figura 1,

EXTRACCION RENAL AISLADA DE DONANTE CADAVER

E! principio bisico que sustenta la extraccion renal es la obtencion de los
rifones sin daiar sus arterias y sistema venoso, y con un tiempo de isquemia
minimo. Para cllo, la diseccion se hard sin afectar al hilio renal y la perfusion se
rcaliza «in situs.

Atravésdeunalaparotomia de incision amplia, subcostal bilateral (Chevron)
(Fig. 1), o media supra-infraumbilical, segin preferencias del cirujano, sc
procede a movilizar el colon desde el angulo hepatico hasta el cicgo, y posterior-
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mente todo el peritoneo posterior —tras levantar el intestino delgado— desde la
apertura del meso del ciego hasta ¢l dangulo de Treizt (Figs. 2-3). En este punto
s¢ secciona la vena mesentérica inferior y seguidamente la arteria mesentérica
superior, con lo que es posible completar la movilizacion hacia arriba del
intestino y se facilita el acceso ala aorta supramesentérica. Se continiia con lamo-
vilizacion medial del colon, y se levanta el duodeno mediante una maniobra de
Kocher, con lo que tendremos acceso a toda la cava, tanto infra como suprabiliar.

Figuri 2.

El aspecto mas importante de la extraceion renal es el control de 1a aorta por
encima de las arterias renales con un margen suficiente para no danarias. Para
ello, este control debe hacerse sicmpre por encima de Ia arteria mesentérica
superior, {o cual puede llevarse a cabo mediante la diseccion anteriormente
descrita. Si la salida de la arteria mesentérica superior esta muy proxima a la de
lasrenales, y existe posibilidad de lesionar estas estructuras, es preferible realizar
¢l control de la aorta por encima de la salida del tronco celiaco. Para llevar a cabo
esta maniobra, se moviliza el 16bulo hepitico izquierdo v, a través de la curvadura
menor del estomago y ligamento arcuato, sc accede a la aorta a4 nivel de su hiato
diafragmatico. Cuando la extraccion es sdlo renal se liga el tronco celfaco.

El control inferior se realiza por encima de la bifurcacién adriica, ligando la
arteria meseniérica inferior. Una vez que se tiene controlada con ligaduras la
aortay la cava tanto a nivel infra como suprarrenal, y, todavia con cl caddver con
latido cardiaco, s¢ introduce una cdnula ya conectada al sistema de perfusion, el



98 A. Berenguer y C. Llorente

Figura 3.

cual se mantendrd cerrado hasta el momento de clampar la aorta por encima de
las renales. Una vez iniciada la perfusion, el liquido de retorno saldra a través de
una cianula previamente introducida en la cava infrarrenal, conectada a una bolsa
de diuresis (Figs. 4, 3, 6).

Figura 4.
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Figura 5.

Tras la perfusion de uno o dos litros, se inicia la diseccion de los rifiones, tras
haber seccionado la aorta y la cava, asi como ambos uréteres por debajo de su
cruce con los vasos ilfacos y rodeados de grasa para no daiar la vascularizacion.
Ligando las ramas Tumbares, se continda la diseccion hacia arriba, y, una vez
extraidos ambos rifiones, se procede 4 su individualizacién, comenzando por la
cara posterior de la aorta, para evitar lesionar alguna rama polar no identificada
previamente.

EXTRACCION RENAL MULTIORGANICA

Los principios basicos son los mismos que los cnunciados cn el apartado
anterior, v, a pesar de que el urdlogo interviene en altimo lugar y sobre un campo
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Figura 6.

operatorio ya elaborado y con la perfusion ya realizada, no por ello es de menor
importancia su papel.

Habitualmente s¢ extrae primero ¢l corazén, luego el higado y, finalmente,
los rifiones. La perfusion hepética sc realiza a través de la vena esplénica que al
unirse a la mesentérica superior —la cual cs ligada— forma Ja porta. Tras
finalizar la perfusion de los Organos abdominales, el uréloge deberd cerciorarse
de que la seccidn, tanto de la cava como de la aorta, por encima de los vasos
renales, no supone daiio para estas estructuras.

EXTRACCION DE DONANTE VIVO

En Espafia se realizan pocos trasplantes de donante vivo. La extraccion s
realiza a través de una lumbotomia, y la diseccion de los vasos debe hacerse con
gran cuidado para evitar vasoespasmos. Habitualmente, se egtrae el rifdn
izquierdo, ya gue su vena es mds larga que la del rindn derecho, debiendo sce-
cionarse tanto Ja vena gonadal como Ja suprarrenal, cerca de su desembocadura
en la renal izquierda. La artcria renal se diseca y secciona hasta su origen en la
aorta, y tras la seccidn de los vasos se procede a la perfusion renal conliquido frio.
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PRESERVACION RENAL

Semb?, en 1960, demostro que si el tiempo de isquemia renal supera los vein-
titrés minutos, la funcidn renal se preserva notablemente mediante el enfriamien-
to previo. En la actualidad, lo rinones se mantienen mediante almacenamieato en
frio 0 mediante perfusidn continua con maguina. Este Gltimo sistema s6lo se usa
en algunos paiscs fuera de Espafa con programas de trasplante extraordinaria-
mente activos, y puede Hegar a mantener un riidén duranie cinco dias’.

Alcontrario dela funcidn renal tardia, que depende de factores inmunoldgicos,
la funcion renal inicial depende en gran medida del grado de dafio isquémico, el
cual sc detecta especialmente en el tiibulo proximal. Los principios generales
para cvitar estas lesiones son la inhibicion de la acidosis intra y exiracelular,
mantenimiento del volumen regulador de las células, en particular de las células
endoteliales y uso éptimo de la energia anaerobia.

Tradictonalmente, se han empleado soluciones hiperosmolares con alto
contenido en potasto, como son fa solucion de EuroCollins y la de Sacks, que, de
esla mancra, contribuyen a la estabilidad de la membrana cetular. Con cl
advenimiento de los trasplantes hepaticos sc han buscado soluciones que
sirvieran para todos los drganos y gue permiticran un mayor ticmpo de conservacion
delhigado. Belzer®, cn 1988, desarrollo lasolucion de la Universidad de Wisconsin,
guc permite una preservacion de los rifiones de hasta setenta y dos horas y alarga
la del corazon ¢ higado, Esta solucion, notablemente mas cara que las anteriores,
sc¢ caracteriza por llevar lactobionato en lugar de glucosa para evitar el edema
celular v reducir la acidosis, y ademds contiene un almidén de hidroxietil que
sirve de apoyo osmético y coloide para ¢l espacio extracelular, La adenosina
sirve como sustrato energético, y para evitar las lesiones de la revascularizacion
por los radicales libres de oxigeno contiene alopurinol. Ademas de alargar el
tiempo de preservacionrenal, lasolucion de la Universidad de Wisconsin, mejora
la funcion renal inmediaia, lo cual tiene interés con ¢l actual empleo de drogas
inmunosupresoras nefrotoxicas, como la cictosporina’,

Se han desarrollado otras soluciones que emplean otros sustratos para preve-
nir ¢l edema celular, como son la solucidn de histidina-triptdfano-cetoglutarato
(HTK) y la solucion de sucrosa famponada con fosfato, Sin embargo, ninguna de
ellas ha mejorado la capacidad de preservacidn de la solucion de la Universidad
de Wisconsin®.

EXTRACCION EN EL CADAVER SIN ACTIVIDAD CARDIACA

Cuestiones religiosas dificultan la extraccién de organos de cadiveres con
muerte cerebral que mantienen su actividad cardiaca en paises como Japdon. Estas
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razones, junio a la necesidad de aumentar la disponibilidad de érganos, han
impulsado Ia investigacion para posibilitar la ¢xtraccién de érganos del caddver
sin latido cardiaco. Esto se realiza de diferentes maneras y algunos grupos lo
Hevan a cabo mediante la insercion de un catéter intraarterial en ¢l cadéver con
muerte cerchral, el cual permite la inmediata perfusion cn ¢l momento en gue se
produce cl cese de actividad cardiaca’.

Otros grupos realizan la perfusién mediante un bypass cardiopulmonar
extracorporeo seguida de la extraccion, obtenicndo resultados csperanzadores.

CIRUGIA DEL TRASPLANTE RENAIL

INTRODUCCION

El interés de la humanidad por la combinacion en ¢l mismo individuo de
diversas partes corporales pertenecientes a especies distintas ha constituido
durante mucho tiempo vn tema de interés en la mitologia y en la religion.

Las deidadesa aladas de Egipto, asi como la Esfinge y el Minotauro son sdlo
unos pocos de estos ejemplos. Resultamuy intercsante que el término «quimerar,
¢l cual define a un animal con caracteristicas de cabra, ledn y dragdn, haya sido
perpetuado en la terminologia sobre trasplante.

Sin duda fue Icaro el primer trasplantado, cuando recibid las alas, y también
¢l primer fracaso, cuando se precipitd al mar en su vuelo de Creta al Sol, pro-
bablementc a causa de un «rechazo».

En el siglo XV, Elisio Calinzio cucnta un trasplante de nariz, siendo el
donante un esciavo. La nariz fue rechazada a la muerte del esclavo, como signo
de «simpatia» entre donante y receptor.

Las primeras referencias serias fueron a comienzos de este siglo, a cxpensas
de dos autores: L. Ullmann y A, Carrel.

El doctor Ulimann, cirujano austriaco, describio, cn 1902, sus experiencias
sobre hemotrasplante renal en perros. Este aulor trasplantaba el rifdn en la a.
cardtida y v. yugular del animal, comprobando la sccrecién de orina durante la
revascularizacion.

A. Carrel es considerado como ¢l verdadero padre del trasplante por sus
trabajos a partir del afio 1901, realizados primero en Francia y posteriormente en
Estados Unidos. En 1902, describid en la revista «Lyon Medicale»: «.. he
comenzado las investigaciones sobre ¢l manuval operatorio de las anastomosis
vasculares con el fin de realizar trasplantes de drganos, simple curiosidad hoy,
el trasplante de un drgano podrd ser algun dia importante.. ». En este mismo
articufo describia la téenica def primer trasplante de rinén practicado en un perro,
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concluyendo que desde el punto de vista quirtirgico el trasplante renal era una
posibilidad.

Poco tiempo después comienzan a elaborarse los conceptos inmunologicos.
Williamson, entre 1925-1926, en la Clinica Mayo, refiere la diferencia que
¢ncuentra entre los autas y homotrasplantes renales de perros, sobre todo a partir
del cuarto dia, que aparece degradacion de la funcion renal. Este autor pensé que
deberia estudiarse el grupo sanguineo, como método que permitiese determinar
las reacciones del suero y tejidos del receptor y donante. Fue el primero que
presentd fotogralias microscopicas del rechazo renal.

En 1947, el trasplante de un rifién salva una vida humana con el Bent Brigham
Hospital de Boston: «... una mujer embarazada con una infeccion uterina grave
estd an(rica 4 causa de un fracaso renal agudo. Presenta un coma profundo y el
doctor Thorn, jefe de Medicina ITnterna del Hospital, picnsa que la Onica
posibilidad de supervivencia estd en un trasplante renal. Su realizacién es
confiady a tres residentes: Ch. Hufnagel (cirviano vascular), E. Landsteiner
(urdlogo) y David Hume (urdlogo). Por la noche, cn una habitacion no estéril, se
rcaliza la intervencion, anastomasando la arteria braquial y upa vena del codo de
la a. y v. renales. El rindn se cubre con compresas estériles y se deja el uréter al
exterior, produciéndose orina de forma inmediata. Al dia siguiente, con diureses
importantes, el paciente recuperd la conciencia y al tercer dia, debido al buen
cstado de la enferma, se decide extirpar ol rindm».

Es importante conocer que la primera miquina de hemodidlisis fue puestaen
marcha por Kolft, en 1947, en este mismo hospital, y que Merrill ered su modelo
en 1948,

Posteriormente a la realizacion del primer trasplante podriamos considerar
tres fases en la evolucion histdrica de la téenica.

La primera tase comprendse el tiempo entre 1951 y 1953, Durante esta época
de experimentacion clinica aparecen las descripciones de D. Hume en USA',
acerca de los primeros 15 trasplantes realizados, colocando el rindn en el
tridngulo de Scarpa y drenando la via urinaria por una urcterostomia cutanea, En
Canadd comenzd ¢l grupo de Murray'!, asi como Woodruf'? en Inglaterra. En
Francia, R. Kuss" realizd cinco trasplantes renales de 6rganos procedentes de
condenados a muerte judicialmente y en este mismo pais, durante ¢l afio 1952,
se realizd en el Hospital Necker ¢l primer trasplante renal entre miembros de la
tamilia.

Durante la scgunda fasc comenzaron a realizarse trasplantes entre hermanos
homocigotos, debido a que los homotrasplantes presentaban rechazos con
destruccion renal, no conociéndose ain medios cficaces para suprimir las
defensas del receptor.
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Por dltimo, a partir de 1958, comienzan a aplicarse tratamicntos de
inmunosupresion, destacando entre ellos la irradiacion total del receptor {1938)
y posteriormente local del injerto. El primer quimioterdpico utilizado fue [a 6-
mercaptopurina, por Calne, en Inglaterra. Los corticoides fueron introducidos
por Goodwin, en 1960, en USA. Posteriormente fueron descubriéndose nuevos
medios, tales como suero antilinfocitico, globulina antitimocitica, azatioprina,
hasta que recientemente se introdujo el manejo con ciclosporina.

TECNICA QUIRURGICA

Incluye los siguientes apartados:

— Intervenciones preparatorias en el receptor.

— Trasplante renal.

— Cirugia de las complicaciones: vasculares, urinarias, infecciosas.
— Trasplantectomia.

INTERVENCIONES EN EL RECEPTOR

El estudio del receptor debe incluir el estado del rifdn, via urinaria, tubo
digestivo y aparato circulatorio.

En ocasiones se planteard la binefrectomia (Fig. 7) en caso de rihones
infectados (rinones poliguisticos, reflujos ureterales masivos, etc.) y excepcio-
nalmente cuando existan rifiones presorcs. Los obstaculos vesicouretrales deben
ser cstudiados y corregidos previo al trasplante con cirugia abierta o endoscdpica.
Asimismo, es valioso descartar lesiones neurologicas vesicales. Los pacientes
con sintomatologia digestiva serdn tratados adecuadamente, pudiendo realizar
en pacientes ulcerosos vagotomia y piloroplastia para evitar [as posibles hemo-
rragias digestivas postoperatorias en enfermos con tratamiento esteroideo.

Debido a que la causa de mortalidad mas frecuente en el pacicnte trasplantado
es vascular, es aconsejable realizar correcciones de insuficiencias coronarias
mediante bypass.

TECNICA DEL TRASPLANTE RENAL

La operacion se desarrolla en el siguienic orden:
1. Reperfusiéndel rinon y examen de los clementos vasculares y del uréter.
Se extrae el rindn de su contencdor, gue ha servido para ¢l transporte y pro-
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Figura 7.

cedemos a la reperfusion con liquido frio, comprobando el débito de perfusion,
la coloracion uniforme del parenquima renal y el color del liquido que sale por
la vena renal.
Posteriormente, con el rinén mantenido en liquido frio, hay que examinar los
elementos vasculares:
-— Siexiste una arteria y vena renal Gnica con parches de aorta y cava, se
recortan €stos a conveniencia del cirujano.
— Siexisten dos arterias aisladas, es seductor el realizar un montaje, que nos
permita posteriormente realizar una sola anastomosis vascular. Cuando
las dos arterias renales sean del mismo tamafo, pueden reconstruirse
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mediante anastomosis en Y (Fig. 8). Si existe una arteria poiar pequeiia
y un tronco principal, [a arteria polar se anastomosa en término-fateral a
la de mayor calibre (Fig. 9).

— Comprobacion de la integridad ureteral.
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2. Viadec acceso. La implantacion renal se realiza en la fosa iliaca derecha,
en caso de primer trasplante, no importando qac el rifidn sca izquierdo o derecho.
La incisién abarca desde cspina ilfaca a linea media 2 cm. por encima del pubis.
Cuando cn el mismo acto tengamos que realizar Netrectomia en ¢l receptor la
incision puede continuarse hasta la X1 costilla.

3. Preparacion de los vasos del receptor, por via extraperitoneal, después
de ligar los vasos epigastricos y desplazar hacia la linea media el cordén
gspermatice {que excepeionalmente debe ser seccionade). Procederemos a la
diseccion limitada de la arteria ilfaca externa y vena it{aca en un corto trayecto
y s6lo en caso de necesitar {a arteria iliaca interna para una anastosis término-
terminal realizaremos su liberacidn. Estos vasos estin rodeados de una capa

?
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Figura 9.

grasa y estructuras linfaticas que hay que disccar y ligar con cuidado para evitar
la formacion de linfoceles.

4. Cuande los vasos estdn preparados, realizamos, en primer lugar, la
apastomosis venosa término-lateral, con la vena iliaca mediante sutura continua
con Prolene 5/0, aguja de 10-13 mm. (Fig. 10).

El tipo de anastomosis arterial en la arteria hipogastrica o iliaca externa
dependerd de factores taies como calibre, estado arterial dependiente del grado
de arterioesclerosis, parche adrtico, multiplicidad de arterias renales, etc. Si
utilizamos la a. hipogastrica, se libera ésta en toda su extensidn desde el ostium
hasta su division, colocando un clamp en su origen y seccionando a nivel de la
salida de la a. glatea. Cuando existen ateromas rcalizamos endoarterioectomias
(Figs. 11, 12).
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Figura 10).

Figura 11.
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Figura 12.

5. Aldesclampar (primero el sistema venoso y después el arterial), el rifidon
se colorea rapidamente y de manera uniforme. Si existe hemorragia a nivel de las
anastomosis debe realizarse una compresion selectiva durante unos minutos
antes de dar puntos hemostdsicos. Cuando estos sean necesarios se realizarin con
un nimere mds fino de sutura y evitando las tracciones. La hemorragia puede
producirse en otros puntos del pediculo vascular a causa de pequenos desgarros
o vasos na ligados durante la extraccidn. Posteriormente cxaminamos el uréter,
cuidando gue esté bien vascularizado, sospechando defectos de vascularizacion
cuando tenga un aspecto nacarado.

6. Lareconstruccion de la via excretora, puede realizarse mediante diver-
sas itenicas:

— Neourcterocistostomia antirreflujo con téenica de Paguin' (Fig. 13).

— Reimplantacion uretcrovesical extravesical mediante la técnica de Alférez

(Fig. 14).

— Anastomosis pielo-piélica (T. de Gil-Vernct)'*. Siutilizamos esta técnica

es evidente que necesitaremos una derivacion urinaria tipo nefrostomia.

7. Drenaje urinario, es suficiente la colocacion de una sonda vesical n.® 20,
durante tres o cuatro dias.

8. Drenaje del espacio retroperitoneal, en nuecstra experiencia es initil y
puede facilitar procesos infecciosos a este nivel.
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Figura 13

Figur 4.

Y. Casos excepcionales:
—- Trasplante «in situ» en region lumbar (técnica de Gil Vernet).
— Trasplante enbloque, de dosrifiones de pequefio tamano. Las amastomosis
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se hacen por medio de segmentos adrticos y de cava inferior aislados en
la extraccidn y con suturas término-laterales sobre arteria iliaca primitiva
y vena cava inferior del receptor.

— Trasplante en nifos: con anastomosis cn aorta y v. cava inferior.
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