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INTRODUCCION

Autotrasplantaciónrenal(ATR) es la reimplantaciónen el propio individuo

deun riñónpreviamenteextirpado.Si secolocaensituaciónanatómica,esdecir,
dondehabitualmenteestá,elATR seráortotópico;si,por elcontrario,sereinjerta

en otra situación,habitualmenteen la fosa ilíaca homolateral,hablaremosde
ATR heterotópico.

La ATR pretendetresobjetivosterapéuticos:la búsquedade un nuevo sis-
temavasculardel riñón, la sustituciónde un segmentodevía urinaria (uréter)o

la manipulaciónde una lesión del parénquimarenal. Las tres circunstancias
buscanlacorreccióny mejoradela funciónrenaly ensu caso(2.0y 3Y objetivo)
la conservaciónglobal o parcial de la misma.

En general,puedeconsiderarsela ATR comounatécnicameticulosa,pero
simpley muybienreglada,deampliaexperienciay hábitoenlosequiposdetras-
planterenaly, por tanto,agradecidapor losbuenosresultadosqueaporta(85-90%,
segúnlosdiversosautores).

La función renal no sufre alteraciónalgunasi el período de la isquemia

calientees muy corto, se realizalavadointrarrenalcon solucionesprotectoras
(hipertónicasde composiciónintracelular)e hipotermiadel riñón. Estátambién
demostradoque la denervaciónrenalno tienerepercusiónalgunaensufunción.

La cirugíade laATR seiniciaconunanefrectomíaconla mismatécnicaque
utilizamosparael donantevivo de riñón. Segúnse realiceo no unacirugía«ex
situ>’ o de banco,seccionaremoso no la vía urinaria.
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Las indicacionesde la ATR sonla isquemiarenal(origen y causadeuna

insuficienciarenaly/o hipertensiónarterial), las lesionesparcelaresparenqui-
matosascomplejas(neoplasias,fistulasarteriovenosas,litiasis, infecciones...),

sobretodo en monorenosy las lesionestraumáticaso patológicasde uréter
medial o proximal. La introducciónde nuevastécnicasde revaseularización,
mínimamenteinvasivas,peromuy eficaces,comola angioplastiatransluminal
percutánea(ATP) hanlimitadola cirugíaarterialdirectadelaarteriarenaly entre

ellas la ATR, a limites insospechadosantes.La ATR como técnicade revascu-
larizaciónhaadquiridounverdaderoespacioy magnituden laslesionesextensas
delaarteriarenalprincipal,desubifurcacióny desusramas,alpermitir «exsitu»

unamacro-mícrocimgíavascularreparadoray/o sustitutivaconarteriahipogástrica
o safenaautólogas.Comosegundaindicación, hoy, estála cirugía parcelarde
masasrenalescomplejasen menorenos,a losquesesalvadeunacerteradiálisis.

En las lesionesureterales,comométodosustitutoriode la vía urinaria,la ATR
tieneaplicacionesexcepcionales.

Quizá laverdaderautilidadde laATR y en especialasociadaala«ex situ»,
radicaen serunatécnicade recursoanteel fallo de las demás(Al’?, cirugía
arterialdirecta...),o en lassituacionesde verdaderadificultad técnicadondela
nefrectomíasepresentaríacomo la únicasoluciónreal.

HISTORIA

EscribíaAlexis Carrelenel«Lyon Medicale»dejuniode1902: «Durantelos
últimos mesesde 1901 hecomenzadoinvestigacionessobremanualoperatorio

de anastomosisvascularescon el deseode poderrealizarla trasplantaciónde
órganos...»,«... hoy simple curiosidadoperatoria,la trasplantaciónde una
glándulapodráquizáun díatenerun ciertointeréspráctico».Entre1908y 1910,

luegode unaseriede autotrasplanteexperimentales,Carrely Guthrieconcluyen
que...,«desdeel puntode vistapuramentequirúrgico, la trasplantaciónde un
órganoes unaposibilidad»’- 2. 3~

PosterioraCarrely Guthriehay abundantebibliografíaquebuscahallazgos

fisiológicosexperimentalessobrefuncionalismoe inervaciónrenal en el riñón
trasplantado5-6-7-8-”-“L ib 12 ‘~ ‘~ y confirmanla indemnidadfuncional,y demodo
absoluto,de la ATR en animales.

A partir de 1954, despuésde que Murray, Merrilí y Harrisonobtienenla
primerasupervivenciaentregemeloshomozigotos,elcaminodel trasplanterenal

quedaabierto,su progresiónes rápidae imperturbabley loshallazgossobrela
indemnidaddel riñón autotrasplantadoexperimentalquedanrefrendadosen el
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hombre,peronoslimitaremosalo quedesdeelprincipioyasellamóautotrasplante
renal’4.

La ATR y suaplicacióna la clínica humanase cita por primeravez en la
literaturaen los trabajosde Hardy7’ ‘~. Esteautor, congranexperienciaen esta

operación,dadasulargaprácticaexperimentalenelperro,encontróelmomento
de su aplicacióna la clínica en un pacientecon lesióndel urétermedio alto y
portadorde unaprótesisvascularaórtica.El paciente,reintervenido,salióairoso

de la intervenciónde ATR. Presentadoel caso en la Reunión Anual de la
SociedadAmericanade Urología’6, fue hartay socarronamentecensurado,al
parecerporladiscusiónsuscitada.En ésta,eldoctorHarryM. Spence,de Dallas,
resumiólascontestacionesdesustrespredecesoresy la suyapropiadiciendoque
cuantohabíaquedecirestabaescritoyaen el Acto IV, escena3A, de «Hamlet»,
de Shakespeare;esmejor darloen versiónoriginal, parano perderel pintores-

quismo: «Diseasesdesperategrown by desperateapplianceare relieved,or not
atall»’4.

Seacual fuera la solucióncorrecta, Hardy, al dominaresta cirugía y no
confiardemasiadoen lassustitucionesdel urétercon intestino,bajóel riñón a la
fosailíacadelpacientey abrióun ampliocampoalacirugíaconservadorarenal.

Laprimerareferenciaenla literaturamundialsobrela utilizacióndela ATR
conéxito enel tratamientodelaHVR porestenosisdela arteriarenalfueaportada
por Serrallachy Paravisinien noviembrede 196517,en la actualidadla paciente

siguenormotensay con riñón funcionante(Fig. 1).
En el Rapportal XIV CongresoInternacionalde Urologíaen Munich en

1967,sobrelacirugíadelarevascularizaciónrenal,Poutassecitaya elATR como
métodoúltimo y esperanzador’8.A partir de estemomento,la ATR ha sido un
métodode ampliadifusión y aplicaciónmundial y, como apuntábamosya en
nuestratesisdoctoral(Serrallach)y referidaal tratamientode laHVR, la ATR es
unatécnicasencillade ejecución,seguray demuy buenosresultados,aplicable
en el fracasode otras cirugías de revascularizacióny que abríala enorme

posibilidadde la cirugía«exsitu» (cirugía de banco).

ESTUDIODELFISIOLOGISMO DELRIÑONAUTOTRASPLANTADO

LapreguntaquesurgiótraslosprimerosATR experimentalesestabarelacio-
nadaconla repercusiónquesobrela funciónrenalpodíatenerla isquemiarenal.
Unodelosmayoresalicientes,sinembargo,delaATR experimentalfueelpoder
estudiartambién la función de un riñón denervado’2’~ Los nervios renales

pertenecenal sistemasimpático y parasimpáticoy procedende los plexos
celiaco,periaórticoy de losgangliossimpáticoslumbares.
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[gura1 —¡‘oc «ii/e/upcí-Icnsa.ccii se’cía ‘ al siío—

¡,atíaliipe-tcn.wí’a,vis-ra en1964.a) A,-tcriogí-afía
1964: Lste,íosisdc ambasa,-te,-ia.c renales,solo
jiuíeio;ía¡ítela izquierda.1,) Arteriografíasclccíi-
‘‘o delí-iiión uutotrasplaíítado, conpí7i<c-ta ‘cías—
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citía-izocio/i por la aí-Ic-í-ía II iJiogaslí-u-a. 1 ‘,-anci -
A ¡Upar VIII? coil éxito,puhlic:-adoen la liteí-aií,ra
(Lanecí, 1965). e) Urografías, coil morfofwíc-ión
normal, 1972. d) Urografíag 1992:mantienelas
mísníascaraclerísticasdcveitítisieteañosantes.
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Despuésdeun trayectovariable,conlargasanastomosis,los filetesnerviosos
lleganal riñón a travésdelas vainasperiarteriales.Tantoelglomérulocomoel
túbulorenalrecibenlos filetesnerviososatravésdel aparatoyuxtaglomerular,de

msarteriolasaferentesglomerularesy delosvasosrectosmedularesy deciertos
segmentostubularescorticales.No obstante,la regulacióndela circulaciónrenal
estásujetaala activacióndelosreceptoresalfa-adrenérgicosparenquimales,que

puedehacersedirectamenteo a travésde sustanciasvasoactivas(adrenalina-
noradrenalina,dopamina)’tEstoexplicaríalaausenciaprácticamentedereper-
cusión funcionalsobreel riñón denervado.

El deteriorodela funcióndelriñón autotrasplantadoessiemprelaconsecuen-
ciadeunacomplicación,seadeunaisquemiacalientelargadurantelaextracción,

de un lavado intrarrenale hipotermiaincorrectasen la conservacióno de una
técnicade anastomosisdefectuosaduranteel implante.La trombosisvasculary
la necrosistubularagudasonlas dosúnicascausasde pérdidao deteriorode la
función renal.Unatrombosisvascular,arterialo venosacomportala pérdidadel
riñón, pero una isquemiacaliente prolongadao una hipotermia incorrecta
condicionanunanecrosistubularaguda(NTA). En la NTA, histológicamente
existe un edema-tumefacciónde las célulastubularesy expansióndel espacio
intersticial; biológicamenteapareceunaacidosistisularcondisminuciónde la
actividadATPasa(cesedelabombaNa.K) secundariaalmetabolismoanaeróbico
alquela isquemiaconducealriñón.El máximodañoseproduceenlareperfusión
renal,sobretodosi esrepetitiva34,esdecir,alternanteconperíodosdeisquemia33-

~ No obstanteexistir unalesiónhistológicacon repercusiónbiológica,ambas

son habitualmentereversibles.
Conlaexperienciaactualenhomotrasplantaciónpuedeafirmarsecerteramente

queel riñón autotrasplantadoconservatotalmentesu funciónfisiológica.Si ésta
o sutamañoestabancondicionadospor unapatologíaisquémica,al corregirse
estacreceel riñón y se normalizasu función4’.

Sobre el daño renal de la isquemia y reperfusión,el metabolismoen
aerobiosiso anaerobiosisanivel de lacortical,medulary delacélula tubular,la
acción de los radicales libres y la forma de evitarlo han escrito muchosauto-
res211-‘7,21, 22, 23, 24. 25. 26, 27, 28, 29,3(1,3’ - 32 ~ (Fig. 2).

Estáaceptado,de formageneral,que unaisquemiacalientemuy corta,un
lavadointrarrenalde arrastregenerosocon solucioneshipertónicasfrías (49C)
de composiciónintracelular:Eurocollins~1,o modificadasu osmolilidad (solu-
ciónde BellvitgeManitol-400)3‘,Wiseonsin32y un almacenajecortosongarantía
de prevencióndel dañorenal.

Deben evitarse los clampajes-desclampajesperiódicos y repetidosde la
arteriarenal.Laslesionesdenecrosistubular,conseguridadsiempreseproducen
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en las fasesde reperfusión-recalentamientoy repetirlasescausaineludible de

dañorenal-3-3-34.
Cuandolos tiemposde almacenajesonmuy reducidos(unahorao menos)

puedenutilizarse incluso solucionesfríasde sueroRinger-lactatocon iguales
garantías.En todosloscasosesprudenteañadirpequeñasdosisdeheparinaen
el líquido de lavado(<50 mg/500c.c.).

Complicacioneshabitualesde losmétodosde revascularizaciónderivadas
todasdel pinzam¡entodel pedículorenal

LAVADO

INTRARRENAL

DEXTRANO

HEPARINA

Pinzamientodel pedículorenal

Parocirculatoriorenal

Nivel vascular Nivelmetabólica

IsquemiarenalAglomeración

Trombosisintravaseular
arteria

vena

arteriolocapilare—-

BlancoínfartoK Muí

GLUCOSA

HIPOTERMIA

LOCAL

Respiraciónaeróbica

Glicólisis anaeróbica

>-— Necrosiscortical-medular

Nefrectomíasecundaria

Figura 2 —Impactodela isquemiasobreel riñón y los métodosdeprevencióndeldaño tisular
(tesis-doctoral,N. Serrallach,Barcelona, I967fl~.

TECNICA QUIRURGICA DE LA ATR

En nadadifiere de la de unahomotrasplantación,incluidoslos tiemposde
extracción,preservación,almacenajeen bancoy reimplante.La vía deabordaje
comúnsiempreserála lumboiliaca,quepreservala inervaciónde losmúsculos
subyacentesy ofreceun campomagnífico(Figs. 3.ay b).
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4

Figura 3~l,íeis,o,í liOtil>oiliclcci (lilcl<axl<il o cotí ,(-.N(ci<aI <iii,> ch XI oVIl ‘tío osu,I(ci y 1,).

a) La nefrectomíano difiere dela realizadaparaun donantevivo.Dadoque
donantey receptoren estecaso son una misma persona,la incisión, como
decíamos,queofrecemayorcampoy menor morbilidades la lumboilíacacon

resecciónde lía ó 12” arcocostalointercostal.Debenevitarsemanipulaciones
traumáticassobreel riñón (manoseo)o su pedículo(el estiramientoproduce
espasmosarteriales)y obtenerun rodetede vena cava en el lado derecho
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suficiente,y lamayor longitudposibledearteriarenalizquierda.Esaconsejable
imbibir, inclusopariarterialmenteen forma de pápulas,el pedículorenal con
novocaina.Habitualmentela vía urinartano se interrumpeo, dehacerlo,puede
seccionarsepor lapelvis renalintrasinusal,ya quesiemprequedavascularizada
a travésde suextremodistal y no hay quesertan meticulosoen laconservación
de la grasahiliar. Sin embargo,essin dudamejor la ureterocistoneostomíasin
dejarel uréterredundanteniel riñón invertido.El tiempoentrela seccióndelos
vasosrenalesy el lavadoehipotermiarenal(isquemiacaliente)debeserel menor

posible(menosde un minuto).
b) La preservacióndel riñón «ex situ» será algo diferentesegúnsehaya

seccionadoono lavíaurinaria.En nadadifierela técnicadeladeunhomotrasplante
cuandopor necesidadesde unacirugíadebancose haseccionadolavía urinaria.
Cuandola vía urinariapermaneceintacta,si seperfundeel riñón con soluciones
hipertónicasde contenidointracelular(ricas en K+) debecolocarseun suave
clampen el urétera fin de evitarquea travésde unano despreciablecirculación
complementariaureteralentreprimeroduranteel lavado K+ a la circulación
sistémicay luego,al persistiruna lenta,peroevidente,circulaciónureterorrenal

puedabloquearsela parvacirculaciónrenal.

El tiempode preservaciónessiempremuy corto, ya quesi la indicaciónde
la cirugíaes desplazarsólo al riñón de suregión(patologíavascularo ureteral)
el tiempodeisquemiafría seráinferior a unahora. En las circunstanciasenque
se requiereuna cirugía de banco(parenquimalo vascular)como máximo se
triplicará cl tiempo,perono mas.

La verdaderapreservaciónde la función renal futura y, por tanto, de la
necrosistubular radicaen un tiempo deisquemiacalientey derecalentamiento
cortos.

e) Lareimplantacióndel riñón,comohemosapuntado,puederealizarseen
su misma localizaciónanatómica(ortotópico) o en la fosa ilíaca homolateral

(heterotópico).Habitualmenteestaes la situación en que se autotrasplantael
riñón.En estasituaciónpuedecolocarsemásalto (conanastomosisencava-ilíaca

común),media(vasosilíacoscomuneso arteriahipogástrica)o másbajo(vasos
ilíacos externos)(ver Figs.4 y 5). Si bien,el trasplanterenalscprefierehoy una
situaciónbajadel riñón, enla ATR esmejorcolocarloaltoo medio.La longitud

del urétcrylacolocacióninvertidaopcional(noaconsejable)del riñón agradecen
estasituaciónquebuscaun trayectodel uréterholgado,perodirectoa vejiga.Es
degranimportanciaantesdeiniciar lassuturas,colocarel riñón enel lugardonde
pretendemossituarloy quelaanatomíaacepta.Siemprelasanastomosisvenosas
serán término-laterales(de vena a vasos ilíacos), con suturas evertientes
monofilares5/O y puntoscardinalesequidistantes.La suturacontinuatérmino-
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Figura 4.a—SituacióndelATUs 1. Alta: a nivel decava-ilíacacományarte;-iailíaca primitiva.
2. Media: a nivel de vasosilíacos comuneso arteria hipogástricaS.A nivel de vasosilíacos

externos.
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Figura4.b.—A U? co,í anastomosistérmino-/ateraldevenay término-terníinaldearteria.

Figura 4.c.—ATRco,,anaswmosistér,nino-late,-aldeve,ía y arteria.
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Figura 5 .—Cií-agíadcha,,<-o en la A TU. Nc/,-c~joDí u, ~¿vi‘a c noIi ¿.1< la ci itwva /iipOí4OSITí¿Yi 6 SUS

/amas,queseuneninicroquirúrgicainentea las/amasdedivisión de la arteria ,e,íal. Iinal,,íe,íte.
elautoinjertosecolocaen lafosa ilíacay seefectúanlas anastomosisenosa,arierialy urinaria.
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lateraldela venarenalacavaserealizarásin moverel riñón,realizandola sutura
en la caraposteriordesdela luz de la propiavena.El extremoproximal de la
arteriarenalo la queactúacomosustitutiva(hipogástrica)seoblicúay espatula
paraen el primercasoanastomosarsetérmino-lateralconlasarteriasilíacas,y en

el segundo,quevendrácondicionadoporun trayectonaturalde losvasosrenales
a anastomosaren su nuevasituación, con el cabo distal de la hipogástrica
seccionada.Serealizaráunasuturamonofilar6/0apuntossueltos(sobretodoen
nínosy adolescentes)ocontinua.Siempreseráevertiente,evitandoseinterponga

adventiciaentrelosdosendotelios.Creemosdesumointerésel realizar,antesde
tinalizar la sutura continua o los últimos puntos sueltos de la arteria, un

desclampajede las ilíacas, pero con la arteria renal cerradapara vaciar los

coágulosquepuedanhaberen la zonaestancaarterial; luego,a arteriabatiente,
finalizada la sutura,realizamosla ligadura.Buscamoscon ello la expansiónde
la líneadesuturay, por tanto,decalibredel nuevoostiumvascularligandosólo

cuandola pequeñatracciónhaceestancala anastomosis.Siempredebenhacerse
cinco-seisnudossi queremosevitar gravescomplicacioneshemorrágicasal
deshacerseespontáneamentela ligadura.

Es importantela situaciónholgadadelosvasosy sutrayectosinangulaciones,
torsionesni tensionescuandoel riñón secoloca«anatómicamenteen su nueva
situación».Una angulaciónde la venapuedecomportarun infarto azul y un
defecto en la suturao situaciónarterial una trombosis vascular.En ambas

situacionesseperderáel riñón.
Cuandose ha realizadola «cirugíade banco»o se ha seccionadola vía

urinaria,siemprese hacepor la pelvis renal,lo másalejadaposiblede la unión
pieloureeral.En estecasoel restablecimientode la vía se realizarádespuésde
la anastomosisvasculary antesde la reperfusión.Esta maniobrafacilita una
suturaequidistanteconmaterialreabsorbible(Ac. poliglicólico5/Oocatgut5/0).

Al desclampary reperfundirseel riñón, la anastomosisquedaintrahiliar y su
estanqucidadquedaasegurada.Otrosautoresprefierenla secciónbajadel uréter

y despuésla ureterocistoanastomosis48-~.

De realizarsela ATR por motivosdecontinuidaddela vía urinaria(lesiones

del urétermedioo alto), lastécnicasdeureterocistoanastomosisseránlasmismas
quelas de la cirugíaconvencionalurológica.

EnlaATR, homolateralsiempre,el riñónpuedecolocarseinvertido,dominado
por pedículovascular,que es preferiblequede anterior (Hg. 6.a) o bien se
prescindede estedetallecausantede patologíaobstructivaulterior y se coloca
fisiológicamente,es decir, mirandohaciaabajo(Fig. 6.b).
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Figura 6a.—Autoinjertoho,,íolaieral c~í posición iníe,iida. Nótesela vía urinaria enposiciócí
anterior a los vasos.

Figura6.b.—Autoinjertohomolateralcii posició’í no iníertida.Lavíaurinaria quedadetrásdelos
vasos.
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INDICACIONES

DesdequeHardy, en 1963,aplicóla ATR enlas lesionesde la vía urinaria7
y nosotrosenla correccióndeJa hipertensiónvasculorrenal9 preveyendoya la
posibilidadde unacirugíadebanco’4-29,actualmenteen plenaaceptación38-~ ~-

48,50,31 53 54 56 muchosehanconcretadosusindicaciones.Razónfundamentalha
sido la introducción de terapéuticasmédicasmás eficaces(betabloqueantes,

vasodilatadoreseinhibidoresde laECA) y mejorestecnologías(PTA).
Las indicacionesclásicasde laATR abarcabanalaspatologíasquecompro-

metíanlavascularizacióndel riñón, al propioparénquimarenaly alamismavía
urinaria,como avanzábamosen la introducción.

Antesde analizarde forma individualizadacadaindicacióny actualizarsu
verdaderautilización,debehacerseunavaloraciónintrínsecamédico-quirúrgica
de la técnicade la ATR.

La seguridady elóptimo resultadoobtenidoconla ATR no handiferidoen
calidadduranteestoscasi treinta añosde ser aplicada.La explicación sigue
siendola mismaqueapuntábamosen 1965’~y tienehoy toda suvigencia.

1. Esunatécnicahabitual,regladay depocadificultad,queennadadifiere
a lade extracción-implantedel aloinjertorenal.

2. Ofreceun buencampooperatorioen condicionesóptimasdevisibili-
daden el tratovascular.

3. Abordaunasola regiónanatómica:el retroperitoneo.

4. La hipotermiaa quesesometeel riñón permite unacirugíatranquila,
relajaday meticulosa.

5. El riñón se colocaen un terrenosano,lejosdel de origen.
6. Se implantaun riñón denervadocon la posibilidadde un comporta-

mientoarteriolarhiporreactivo(devalor en relacióna la HA).
7. Deaplicaciónbilateral.
8. Permitelamacro-microcirugíadebanco(«exsitu»)imprescindibleenlas

reparaciones-sustitucionesdela arteriarenalprincipaly ramas.En casos

leves,sin llevarel riñón albanco,conservandosu continuidadureteral.
9. No hay límite de edad(niños,adolescentesy adultos).

10. Mayor facilidad de operaciónantecualquierreintervención.
11. De aplicaciónante el fracasoinmediatoo tardíode otrastécnicasde

vascularizacióno en cirugía de previsibledificultad.
LaATR comotécnicasustitutivadelavía urinaria,albajarelriñón,tienehoy

indicacionesmuylimitadas,quizáexcepcionales.DespuésdeHardy,muypocos
casoshan sido publicados51-55~ Una mayor capacidadtécnicadel cirujano, un
mejormanejodel intestinoy delastécnicasderivativas,un mejorcontrolclínico,
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biológico y metabólico(nutrición parenteral)del postoperatorio,así como el
mejorusoy conocimientode técnicaurológicasy endourológicas(plastiasve-
sicales,transposicionesureterales,descensodela venarenal,manejotrausvesical
e tntraluminal del uréter...) han permitido dar solucionesmenos radicales,
aunquequizáno tansegurascomoelATR. El ATR serásiempreun recursopara
los casoslímite y muy válido patasalvara un pacientede la diálisis.

Como método de revascularización,tanto por patologíavascularisquémica
renalintrínseca(estenosisy aneurismasdela arteriarenal)comoextrínseca(terreno

patológicodondepuedenasentarlos vasosrenales)la ATR tiene indicaciones
incontrovertibles.Si por revascularizaciónentendemosel mejorarla función renal
másquecurarunaHA, la ATR adquieresu verdaderadimensión36.No obstante,y

puedeañadirse,afortundamente,laATP hasignificadoun extraordinarioavanceen

el tratamientodelaestenosisdela arteriarenaly, por tanto,dela isquemiarenal;ha
sidotanimportantesuaportaciónaltratamientodela revaseularizaciónrenalquehoy
su indicación es prioritaria a cualquierotra técnica. En los pacientesdescritos
iconograficamente.la ATP se habíarealizadopreviamente(Figs. 7, 8, 9. lO. II).

1

Figura 7.~Majer dc ci,;’ i.’ie/c a, <>6 cf/cc/a <1< 6 iperteOs~cñ, ci pIe,-ials,,’rc,¿<¡1<, ci ‘/cíic;y -cil¡a: ci)

Este,íosisdela urleria renalizqaie~-dapord~splasiaJdno~>iuscalar.1,)A,,asjo,,,oxismic;-oquirá,-gic.a
con injerto autologo de ramas dc liipogastrica a ramas de división dc la 0,-tejia ‘-enol, e)
Autoinjer/o con anastomosisay/ej-ial térnii,io—late,aía IlíacO coman. venosatermino—latejala
ilíacapriíniti va> miliaria enpielo—piélica.clv e)El estudio,-adiois-orópicoci irle,, rió cilla cvrcleíí/c

perfusió;; renal.
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Figura 8—Mujerdetreinta y un añosafectadeHA. a)Arteriografía: Estenosisy aneujismade
la bifurcacióndela arteria renalderechay ramas. b,i Ciragía u/ebanco.Aspecsode luz lesión e)
Anastomosismicroquirúrgica deramasdehipogástricaa ramasdedivisiónde la arteria renaL
d)AutotrasplanteenFIconanastomosisarterial término-la/erala ilíacaprimitiva, venosaa ilíaca

primitiva y urinaria eíí pielo-piélica. Control arteriográfico.
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Fi gu r~í 1)~~ —A-Ia¡eí- cíe í-eiíí/ioueíe años4h-¡a delíA - a) Aí-/eriogra,ha: Estenosisy anei,l/Sl/ia

arteria í-cnal izquierda. 1>) Autotrasplunteen Fil con anastomosisarterial término-terminala
hipogósíricavvellosau ilíaca externasinmodificacionesdelaviaurinaria alnoefectuarsecirugía
«ex sacúi. e) DIVAS al mesde la cirugía. Buenavascularizació¿c~sólo pequeñoinfarto polar

superior, en la si/ilación actualdel riñó,,.
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Figura 1 ().—A’f«jet- det,eicc/a cjno5 c.cjectcccíe1/4 - a)Aiceciogí-afta LAR ci, urca/copc-ícícipccldc lcu
arteria renal y ramadedivisión. b y-e) Anastomosismicroqcuirú¡-gicacíe h.ipogás;rh.-aa raníasde
divisiónde la arteria renal.d)AulocrasplanleenFID <-o,’ anas/oníosisarterial término-lacera/a

ilíaca c-o~n,m, ve,wsaa ilíaca p;-iin~1í;a y minaría enpulc>—pwlicc;.
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Eigl] ‘Vi 1 1 -———Mujer cíe ji-caí/a — 1/cela <le líA - ci) Arleriog¡aftas EAU en cl lí¿gcn- dc
y 0<16 cilios

subdivisiónde la ar/eria retíal ensus/-cunas. /~) Anastomosis¡nicí-ocjc¡i¡-árgica delas ramasdela
ujier, ci renalcon loshomólogesde/aarteria líipogcis/rieci.en í,cnu.o.c;) Autorrasplc¡ntí-enFil) <-un
anastomosisarierial término—la/erala ilícica coman,venosaci ilíaca y cirolaria cH; pielo—piélica.
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Si bien la ATR tenía una aplición limitada en las grandespatologías
sistémicasvasculares(arterio-aterosclerosisdifusas)si las teníaparapatologías
máslimitadas,especialmenteenlasderiñón derecho;enlas lesionesdela arteria
renalizquierdapuederevascularizarseconmayorfacilidadatravésdeunaarteria

esplénicanormal(anastomosisesplenorrenal).En todosestoscasoshaysiempre
competitividadsegúnescuelas,con losbypassy anastomosisaortorrenales.

Nadie discutehoy la absolutaprioridadde la cirugíade banco,previa a la
ATR, enlas lesionesextensasde laarteriarenal38-44-47.En estospacienteslaATP
no sólo es ineficaz, sinopeligrosa.Utilizamosparaello la arteriahipogástrica

homolateralcon susramasde división preparadas.Con imaginaciónpueden
realizarsedistintosmontajescorrectores,deperfectaejecuciónmicroquirúrgica
(Figs. 7, 8, 9, 10,11).

La cirugía«exsitu»,finalmente,permitiráelmanejometiculoso,perodifícil,

de patologíasparenquimalesocupantesde espacioo inflamatoriasy vasculares
(fístulasA-y) complejas.Esaconsejableenpacientesbirrenoscomo métodode
conservaciónparenquimal,pero obligadoen el enfermomonoreno.La tumo-
rectomíao la nefrectomíaparcial podríarealizarsemeticulosamentey preservar
asíal pacientede unainsuficienciarenalque lo llevarábruscamentea la diálisis.

Comoindicaciónde preservarun riñón antela obligatoriedadde unaextir-
paciónde lavenacavaabdominallaATR ilíacano ofreceningunagarantíaSkS9.

EXPERIENCIA, RESULTADOS Y COMENTARIOS

Si bien la experienciaque existía en ATR, y especialmentereferida al
tratamientode la HVR era amplia y satisfactoria35,en la actualidad,la mayor

casuísticala ha ratificado37~ ~ 43 4447.484* 50. 5<,

La técnicaquirúrgica apenasha experimentadomodificaciones;tieneuna
mortalidadnula,unamuy bajamorbilidad(5-15%)y excelentesresultados38-’2-
43,44,48.49 Si>, Si, 52, 53,54,56 Al seruna técnicaquirúrgicaidéntica a la trasplantación
renaly gozar,por tanto,deamplia experienciaentrelosequiposquirúrgicos,es
lógico quelamortalidadseanula.

Lascomplicacionesmás severasquepuedencomprometerel éxito dc una

ATR sonla necrosistubularaguda(NTA) y la trombosisvascular(TV) (arterial

o venosa).
La NTA estásiemprerelacionadacon la isquemiacaliente, la deficiente

perfusiónrenaldelimpiezao la incorrectahipotermia.Si la reperfusióndel riñón
proporcionaun buenflujo sanguíneo(y puedellevarseun correctocontrol clí-
nico,ecográfico,isotópico,Divaso arteriografía)la NTA prácticamentesiempre
es reversiblet>,’0. ‘1. ‘9, 20,24.28.302.33.34



Autotrasplanterenal 211

No asípuedehablarsedela trombosisvascular.Si esvenosasuorigenpuede
estaren un deficientedrenajevenosodel ritón, y siempreen relacióncon una
técnicaincorrecta(venademasiadolarga,angulación,tracción,compresión).La
trombosisarterial, más frecuenteque la venosa,estásiemprerelacionadacon

lesionesde la íntima del vaso, seapor traumatismodirecto, estiramiento,
manoseoinstrumentalo suturaincorrecta.El peligro dela TV arterial aumenta

conla microcirugíavasculardel pedículorenal48-49.Estaes lacomplicaciónmás
frecuentede la cirugíasustitutivade la arteriarenal y ramaspor arteriahipo-
gástrica autóloga y ramasen la displasiafibromuscular reparada«ex situ»
(banco).En nuestraestadísticay referidaa dichasituación,contamoscon dos
fracasosdela ATR sobre31 pacientes(6,45%)porHVR engeneral,y sobreocho
porfibroplasiade la mediaconcirugíasustitutivade banco(25%). Van Boeckel
y cols.38citan tres fracasossobre27 pacientes(11%). 1-Jatay cols.4>,en 10 ATR
con cirugíasustitutiva,no relata complicaciónalguna.Sin embargo,Rose y
colsi>obtienenochobuenosresultadossobre13 enfermos,y Harrisy cols.5” sólo

un fracasosobre 13 pacientescon cirugía «ex situ». En niños la ATR ofrece
tambiénexcelentes ~

Los buenosresultadosobtenidosen la correcciónde la isquemiarenalson
superponiblesa los de la ATP39-45.

CONCLUSIONES

La ATRodescensodel riñón alafosailíacaesunprocederquirúrgicosimple,
reglado y seguro.Las indicacionesconceptualesson la sustituciónde la vía
urinaria alta o media,la revascularizaciónrenaly la cirugíarenalparenquimal
compleja.La mortalidades nula, la morbilidad es escasa(NTA y TV), y los
resultados,excelentes(85-95%).

En 1992 laATR tienesuopciónelectivaenel tratamientodela isquemiarenal

(HVR y/o insuficienciarenal)anteel fracasode la PTAo de otros métodosde
revaseularización,en las Lesionesbilateralesy es insustituibleen las lesiones
múltiplesy/o extensasde la arteriarenal y ramas,comopasoobligado de una
cirugía «ex situ».

Tambiénsonexcepcionalesbeneficiariosdela cirugíadebancoy ATR casos
muyseleccionadosdelesionescomplejasu ocupantesdeespaciodelparénquima
renaly, sobretodo, en monorenos.
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