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En 1991 serealizaronen España1.371 trasplantesrenales.Pararealizaresta
actividad, se llevarona cabo 16 extraccionesde donantevivo, mientrasqueel
resto fueron extraccionesde donantecadáver.Esta labor extractorasitúa a

nuestropaísen unatasadc 20,2donantespor millón de población,cifra quesólo

essuperadapor Austria en todoel mundo.

Porotro lado,enel mismoañode 1991,el64%delasextraccionesrealizadas
fueronextraccionesmultiorgánicas,frentea un 51%en 1990y un 30%en 1989.

Estatendenciaprobablementesemantendráen lospróximosañoshastaalcanzar
lascifrasdeotrospaísesdenuestroentornoy quesesitúanpróximasal 80%.Esta

actividaddemuestrael importantecambiotécnicoqueha sufrido la extracción
renal,queha pasadode serun procedimientoefectuadoenexclusividadpor el
urólogo aserunatécnicacompartidacon otroscirujanos,circunstanciaqueno
debe¡levara querenunciemosa nuestrapresenciaactivaentodoel proceso,con

objetodeasegurarnosde la idoneidadde los injertos,ya quecabeseñalarqueun
12,5%de los riñonesextraídosfueron rechazadosparasu implantación.

La técnicaquirúrgicaempleadaparala extracciónrenaldel donantecadáver
sebasaenel métododescritopor Ackermany Snellt en 1968 y posteriormente
adaptadopor Starzl2en 1984 parala extracciónmultiorgánica.En ambospro-

cedimientoslaextracciónrenalserealizaenbloquetrasefectuarlaperfusión«in
situ»3. De estamanera,existemenosriesgo dc dañarla vascularizaciónrenaly
se reduceel tiempode isquemiacalienteparaevitar la depleciónde ATP delas

Clí,íicastirológicas dela (empluten-se,1, 95—tít, Editorial Complutense,Madrid. 1992
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mitocondrias,con lo quemejoramosla probabilidadde éxito del trasplante,al
reducir la incidenciade necrosistubular.
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Figura 1.

EXTRACCION RENAL AISLADA DE DONANTE CADA ‘VER

El principio básicoque sustentala extracciónrenal es la obtenciónde los
riñonessin dañarsusarteriasy sistemavenoso,y cotí un tiempo de isquemia

mínimo. Paraello, la disecciónseharásin afectaral hilio renaly la perfusiónse
realiza «in situ».

A travésdeunalaparotomíadeincisiónamplia,subcostalbilateral(Chevron)

(Fig. 1), o media supra-infraumbilical,según preferenciasdel círujano, se
procedea movilizar el colondesdeelángulohepáticohastael ciego,y posterior-
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mentetodoel peritoneoposterior—traslevantarel intestinodelgado—desdela

aperturadel mesodel ciegobastael ángulode Treizt (Figs. 2-3).En estepunto
seseecionala venamesentéricainferior y seguidamentela arteriamesentérica

superior, con lo que es posible completar la movilización hacia arriba del

intestinoy sefacilita el accesoalaaortasupramesentérica.Secontinúacon lamo-
vilización medialdel colon,y se levantael duodenomedianteunamaniobrade
Kocher,con loquetendremosaccesoatodala cava,tantomfracomosuprabiliar.

Figura 2.

El aspectomásimportantede la extracciónrenales el controldela aortapor

encimade las arteriasrenalescon un margensuficienteparano dañarlas.Para

ello, estecontrol debehacersesiemprepor encima de la arteria mesentérica
superior, lo cual puedeItevarsea cabomediantela disecciónanteriormente

descrita.Si la salidade la arteriamesentéricasuperiorestámuy próximaa la de
lasrenales,y existeposibilidaddelesionarestasestructuras,espreferiblerealizar
el controlde laaortapor encimadela salidadel troncoceliaco.Parallevaracabo

estamaniobra,semovilizael lóbulohepáticoizquierdoy, a travésdelacurvadura
menordel estómagoy ligamentoarcuato,se accedea la aortaa nivel desu hiato

diafragmático.Cuandola extracciónes sólo renal se liga el troncoceliaco.
El confrolinferior se realizapor encimadela bifurcaciónaórtica,ligando la

arteriamesentéricainferior. Una vez que se tienecontroladacon ligadurasla

aortay la cavatantoa nivel mfracomosuprarrenal,y, todavíaconel cadávercon
latidocardíaco,sc introduceunacánulayaconectadaal sistemadeperfusión,el
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cual se mantendrácerradobastael momentode clamparla aortapor encimade
las renales.Unaveziniciadala perfusión,el líquido deretornosaldráa travésde

unacánulapreviamenteintroducidaen lacavainfrarrenal,conectadaa unabolsa
de diuresis(Figs. 4, 5, 6).

Li~ura 3.

Figura 4.
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Figura 5.

Traslaperfusióndcunoo doslitros, seinicia ladiseccióndelosriñones,tras
haberseccionadola aortay la cava,así comoambosuréterespor debajode su

crucecon losvasosilíacosy rodeadosdc grasaparano dañarla vascularizacion.
Ligando las ramaslumbares,secontinúala disecciónhacia arriba,y, unavez
extraídosambosriñones,seprocedeasu individualización,comenzandopor la

caraposteriorde la aorta,paraevitarlesionaralgunaramapolarno identificada
previamente.

EXTRACCION RENAL MULTIORGANICA

Los principios básicosson los mismosque los enunciadosen el apartado
anterior,y. a pesardequeelurólogointervieneenúltimo lugary sobreuncampo
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operatorioya elaboradoy con laperfusiónya realizada,no por ello esde menor
importanciasu papel.

Habitualmentese extraeprimeroel corazón,luego el hígadoy, finalmente,
losriñones.La perfusiónhepáticase realizaa travésde la venaesplénicaqueal

unirse a la mesentéricasuperior—la cual es ligada— forma la poria. Tras
finalizar la perfusiónde losórganosabdominales,el urólogodeberácerciorarse
de que la sección,tanto de la cava cornode la aorta,por encimade los vasos
renales,no suponedañoparaestasestructuras.

EXTRACCION DE DONANTE VIVO

En Españase realizanpocostrasplantesde donantevivo. La extracciónse

realizaatravésdeunalumbotomía,y la diseccióndelosvasosdebehacersecon
gran cuidado para evitar vasoespasmos.Habitualmente,se extrae el riñón

izquierdo,ya quesuvenaes máslargaque la del riñón derecho,debiendosee-
ejonarsetantola venagonadalcomo la suprarrenal,cercadesu desembocadura
en la renal izquierda. La arteriarenalsc disecay seccionahastasu origenen la

aorta,y traslaseccióndelosvasosscprocedea laperfusiónrenalconlíquido (río.
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PRESERVACIONRENAL

Sembten 1960,demostróquesi el tiempodeisquemiarenalsuperalosvein-
titrésminutos,la funciónrenalsepreservanotablementemedianteelenfriamien-

to previo. En laactualidad,lo riñonessemantienenmediantealmacenamientoen
frío o medianteperfusióncontinuaconmáquina.Esteúltimo sistemasóloseusa

en algunospaísesfuerade Españacon programasde trasplanteextraordinaria-

menteactivos,y puedellegar a mantenerun riñón durantecinco días5.
Al contrariodela funciónrenaltardía,quedependedefactoresinmunológicos,

la función renalinicial dependeengran medidadel gradodedañoisquémico,el
cual se detectaespecialmenteen el túbulo proximal. Los principios generales
para evitar estaslesionesson la inhibición de la acidosisintra y extracelular,
mantenimientodel volumenreguladorde lascélulas,enparticularde lascélulas

endotelialesy usoóptimo de la energíaanaerobia.
Tradicionalmente,se han empleadosolucioneshiperosmolarescon alto

contenidoenpotasio,comosonla solucióndeEuroCollinsy la deSacks,que,de
esta manera,contribuyen a la estabilidadde la membranacelular. Con cl

advenimientode los trasplanteshepáticosse han buscadosoluciones que
sirvieranparatodoslosórganosy quepermitieranunmayortiempodeconservación

del hígado.Belzer6,en¡988,desarrollólasolucióndelauniversidaddeWisconsin,
quepermiteunapreservacióndelosriñonesdehastasetentay doshorasy alarga
la del corazónehígado.Estasolución,notablementemáscaraquelasanteriores,

se caracterizapor llevar lactobionatoen lugar de glucosaparaevitar el edema
celular y reducir la acidosis,y ademáscontieneun almidónde hidroxietil que
sirve de apoyo osmóticoy coloide parael espacioextracelular,La adenosina
sirve comosustratoenergético,y paraevitarlas lesionesde la revaseularización

por los radicaleslibres de oxígenocontienealopurinol. Ademásde alargarel
tiempodepreservaciónrenal,lasolucióndelaUniversidaddeWisconsin,mejora
la función renalinmediata,lo cual tiene interéscon el actualempleode drogas
inmunosupresorasnefrotóxicas,como la ciclosporina7.

Sehandesarrolladootrassolucionesqueempleanotrossustratosparapreve-

nir el edemacelular,comosonla soluciónde histidina-triptófano-cetoglutarato
(HTK) y la solucióndesucrosatamponadaconfosfato.Sinembargo,ningunade
ellasha mejoradolacapacidaddepreservaciónde la soluciónde la Universidad

de Wisconsin8.

EXTRACCION EN EL CADAVER SIN ACTIVIDAD CARDIACA

Cuestionesreligiosasdificultan la extracciónde órganosde cadáverescon
muertecerebralquemantienensuactividadcardíacaenpaísescomoJapón.Estas
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razones,junto a la necesidadde aumentarla disponibilidad de órganos,han

impulsadola investigaciónparaposibilitar la extracciónde órganosdel cadáver
sín latido cardíaco.Estose realizade diferentesmanerasy algunosgrupos lo
llevan acabomediantela insercióndeun catéterintraarterialen el cadávercon
muertecerebral,el cual permitela inmediataperfusiónenel momentoenquese

produceel cesede actividadcardíaca’.
Otros grupos realizanla perfusión medianteun bypasscardiopulmonar

extracorpóreoseguidade la extracción,obteniendoresultadosesperanzadores.

CIRUGIA DEL TRASPLANTE RENAL

INTROIJUCCION

El interésde la humanidadpor la combinaciónen el misíno individuo de

diversaspartescorporalespertenecientesa especiesdistintasha constituido
durantemuchotiempo un temade interésen Jamitología y en la religión.

Lasdeidadesaaladasde Egipto, asícomola Esfingey el Minotaurosonsólo
unospocosdcestosejemplos.Resultamuyinteresantequeel término«quimera»,

el cual definea un animalcon característicasdecabra, leóny dragón,hayasido
perpetuadoen la terminologíasobretrasplante.

Sin dudafue Icaroel primertrasplantado,cuandorecibiólas alas,y también
cl primer fracaso,cuando-se precipitó al maren su vuelo de Cretaal Sol, pro-

bablementea causade un «rechazo».
En el siglo XV, Elisio Calinzio cuenta un trasplantede nariz, siendo el

donanteun esclavo.La narizfue rechazadaa la muertedel esclavo,como signo

de«simpatía»entredonantey receptor.
Las primerasreferenciasseriasfueron a comienzosdeestesiglo,a expensas

dedosautores:L. Ullmann y A. Carrel.
El doctorUllmann, cirujanoaustríaco,describió,en 1902,susexperiencias

sobrebemotrasplanterenalen perros. Esteautor trasplantabael riñón en la a.
carótiday y. yugulardel animal,comprobandola secreciónde orina durantela
reyaseularizaci ón.

A. Carrel es consideradocomo el verdaderopadredel trasplantepor sus
trabajosapartirdel año1901.realizadosprimeroen Franciay posteriormenteen

EstadosUnidos. En 1902, describió en la revista «Lyon Medicale»: «... he
comenzadolas investigacionessobreel manualoperatoriode las anastomosis
vascularescon el fin de realizartrasplantesde órganos,simplecuriosidadhoy,
el trasplantedc un órganopodráser algún día importante..».En estemismo
articulodescribíala técnicadel primertrasplantederiñón practicadoenun perro,
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concluyendoquedesdeel puntode vistaquirúrgicoel trasplanterenalera una
posibilidad.

Pocotiempodespuéscomienzanaelaborarselosconceptosinmunológicos.
Williamson, entre 1925-1926.en la Clínica Mayo, refiere la diferenciaque

encuentraentrelosautosy homotrasplantesrenalesdeperros,sobretodoapartir
del cuartodía,queaparecedegradaciónde la función renal.Esteautorpensóque
deberíaestudiarseel gruposanguíneo,como métodoquepermitiesedeterminar
las reaccionesdel sueroy tejidosdel receptory donante.Fue el primero que

presentótbtografíasmicroscópicasdel rechazorenal.
En 1947,el trasplantedeun riñón salvaunavida humanaenel BentBrigham

Hospital de Boston: «... unamujerembarazadacon una infección uterinagrave
estáanúricaa causade un fracasorenal agudo.Presentaun comaprofundoy el
doctor Thorn, jefe de Medicina Interna del Hospital, piensaque la única

posibilidad de supervivenciaestá en un trasplanterenal. Su realizaciónes
confiadaa tres residentes:Ch. Hufnagel (cirujano vascular),E. Landsteiner
(urólogo)y David Hume(urólogo).Porla noche,en unahabitaciónno estéril,se

realizala intervención,anastomasandolaarteriabraquialy unavenadel codode
la a. y y. renales.El riñón secubrecon compresasestérilesy sedejael uréteral

exterior,produciéndoseorinade formainmediata.Al día siguiente,condiureses
importantes,el pacienterecuperóla concienciay al tercerdía,debido al buen
estadode la enferma,se decideextirpar el riñón».

Es importanteconocerquela primeramáquinadehemodiálisisfuepuestaen

marchapor Kolff, en 1947,en estemismohospital,y queMerrilí creósumodelo
en 1948.

Posteriormentea la realizacióndel primer trasplantepodríamosconsiderar
tres fasesen la evoluciónhistóricade la técnica.

La primeratasecomprenóseel tiempoentre1951 y 1953.Duranteestaépoca
de experimentaciónclínica aparecenlas descripcionesde D. Humeen USA11>,

acercade los primeros 15 trasplantesrealizados,colocando el riñón en el
triángulodeSearpay drenandola vía urinaria por unaureterostomíacutánea,En
Canadácomenzóel grupo de Murray>, así comoWoodruf> en Inglaterra.En
Francia, R. Kuss’-> realizócinco trasplantesrenalesde órganosprocedentesde
condenadosa muertejudicialmentey en estemismopaís,duranteel año 1952,
serealizó en el HospitalNeckerel primer trasplanterenalentremiembrosde la
familia.

Durantela segundafasecomenzarona realizarsetrasplantesentrehermanos
homocigotos,debido a que los homotrasplantespresentabanrechazoscon
destrucciónrenal, no conociéndoseaún medios eficaces para suprimir las
defensasdel receptor.
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Por último, a partir de 1958, comienzana aplicarse tratamientosde
inmunosupresión,destacandoentreellos la irradiacióntotal del receptor(1958)
y posteriormentelocal del injerto. El primer quimioterápicoutilizado fue la 6-

mercaptopurina,por Calne,en Inglaterra. Los corticoidesfueron introducidos
por Goodwin,en 1960, enUSA. Posteriormentefueron descubriéndosenuevos
medios,talescomosueroantilinfocítico, globulinaantitimocítica,azatioprina,
hastaquerecientementese introdujo el manejocon ciclosporina.

TECNICA QUIRURGICA

Incluyelos siguientesapartados:

Intervencionespreparatoriasen el receptor.
— Trasplanterenal.
— Cirugía de lascomplicaciones:vasculares,urinarias,infecciosas.

— Trasplantectomía.

INTERVENCIONESEN EL RECEPTOR

El estudiodel receptordebeincluir el estadodel riñón, vía urinaria, tubo
digestivoy aparatocirculatorio.

En ocasionesse plantearála binefrectomía(Hg. 7) en caso de riñones
infectados(riñonespoliquisticos,reflujos ureteralesmasivos,etc.) y excepcio-
nalmentecuandoexistan riñonespresores.Los obstáculosvesicouretralesdeben
serestudiadosy corregidosprevioal trasplantecori cirugíaabiertao endoscópica.

Asimismo, esvaliosodescartarlesionesneurológicasvesicales.Los pacientes
con sintomatologíadigestivaserántratadosadecuadamente,pudiendorealizar
en pacientesulcerososvagotomíay piloroplastiaparaevitarlasposibleshemo-
rragiasdigestivaspostoperatoriasen enfermoscon tratamientoesteroideo.

Debidoaquelacausademortalidadmásfrecuenteenelpacientetrasplantado
es vascular,es aconsejablerealizar correccionesde insuficienciascoronarias

mediantebypass.

TECNICA DEL TRASPLANTE RENAL

La operaciónse desarrollaen el siguienteorden:
1. Reperfusióndelriñón y examendc loselementosvascularesy del uréter.

Se extraeel riñón de su contenedor,que ha servidopara el transportey pro-
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Figura 7.

cedemosa la reperfusióncon líquido frío, comprobandoel débito deperfusión,
la coloraciónuniformedel parenquimarenaly el color del líquido quesalepor
la venarenal.

Posteriormente,con el riñón mantenidoenlíquidofrío, hayqueexaminarlos

elementosvasculares:
Si existe unaarteriay venarenalúnicaconparchesde aortay cava,se
recortanéstosa convenienciadel cirujano.

— Si existendosarteriasaisladas,esseductorel realizarunmontaje,quenos
permitaposteriormenterealizarunasola anastomosisvascular.Cuando

las dos arteriasrenalesseandel mismo tamaño,puedenreconstruirse

A



106 A. l3erenguery 6. Lloren/e

medianteanastomosisen Y (Hg. 8). Si existeunaarteriapolarpequeña
y un troncoprincipal, la arteriapolarseanastomosaentérmino-laterala

la de mayorcalibre (Fig. 9).
— Comprobaciónde la integridadureteral.

• ~2

A

9

C Figura 8.

2. Vía dc acceso.La implantaciónrenalserealizaen Jafosailíaca derecha,

encasodeprimertrasplante,no importandoqueel riñónseaizquierdoo derecho.
La mneísionabarcadesdeespinailíacaa líneamedia2cm.porencimadel pubis.
Cuandoen el mismo actotengamosquerealizarNefrectomíaen el receptorla
incisión puedecontinuarsehastala XI costilla.

3. Preparaciónde losvasosdel receptor,por vía extraperitoneal,después
de ligar los vasos epigásiricosy desplazarhacia la línea media el cordón
espermático(que excepcionalmentedebe serseccionado).Procederemosa la

disecciónlimitadade la arteriailíacaexternay venailíaca en un cortotrayecto
y sólo en casode necesitarla arteriailíaca internaparaunaanastosistérmino-
terminal realizaremossu liberación.Estos vasosestánrodeadosde una capa
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Figura 9.

grasay estructuraslinfáticasquehay quedisecary ligarcon cuidadoparaevitar
la formaciónde linfoceles.

4. Cuando los vasosestánpreparados,realizamos,en primer lugar, la
anastomosisvenosatérmino-lateral,conla venailíacamediantesuturacontinua
con Prolene5/0,agujade 10-13mm. (flg. 10).

El tipo de anastomosisarterial en la arteriahipogástricao ilíaca externa

dependeráde factorestalescomo calibre,estadoarterial dependientedel grado
de arterioesclerosis,parcheaórtico, multiplicidad de arteríasrenales,etc. Si
utilizamosla a.hipogástrica,se [ibera éstaen todasuextensióndesdeelostium
hastasudivisión, colocandoun clampen su origeny seccionandoa nivel dela

salidadela a.glútea.Cuandoexistenateromasrealizamosendoarterioectomías
(Figs. 11, 1 2).
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Figura 10.

Figura II.
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Figura 12.

5. Al desclampar(primeroelsistemavenosoy despuéselarterial),el riñón

secolorearápidamentey demanerauniforme.Si existehemorragiaanivel delas
anastomosisdeberealizarseuna compresiónselectivaduranteunos minutos

antesdcdarpuntoshemostásicos.Cuandoestosseannecesartosserealizaráncon
un númeromásfino de suturay evitandolas tracciones.La hemorragiapuede
producirseenotrospuntosdel pedículovascularacausade pequeñosdesgarros
ovasosno ligadosdurantelaextracción.Posteriormenteexaminamosel uréter,

cuidandoqueestébienvascularizado,sospechandodefectosdc vascularización
cuandotengaun aspectonacarado.

6. La reconstrucciónde la vía excretora,puederealizarsemediantediver-

sastécnicas:
— Neoureterocistostomíaantirreflujo con técnicade Paquin’4(Fig. 13).
— Reimplantaciónureterovesicalextravesicalmediantela técnicadeAlférez

(Fig. 14).
— Anastomosispie!o-piélica(T. deGil-Vernet)’5.Siutilizamosestatécnica

esevidentequenecesitaremosunaderivaciónurinaria tipo nefrostomía.
7. Drenajeurinario,essuficientelacolocacióndeunasondavesicalni> 20,

durantetreso cuatrodías.
8’. Drenajedcl espacioretroperitoneal,en nuestraexperienciaes inútil y

puedefacilitar procesosinfecciososa estenivel.
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figura 14.

9. Casosexcepcionales:
Trasplante«in situ» en región lumbar (técnicade Gil Vernet).
Trasplanteenbloque,dedosriñonesdepequeñotamaño.Lasamastomosis
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se hacenpor mediode segmentosaórticosy de cavainferior aisladosen
la extraccióny consuturastérmino-Lateralessobrearteriailíacaprimitiva

y venacavainferior del receptor.
— Trasplanteen niños:con anastomosisenaortay y. cavainferior.
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