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INTRODUCCION

Autotrasplantacién renal (ATR) es la reimplantacién en el propio individuo
de un rindn previamente extirpado. Si se coloca en situacién anatémica, es decir,
donde habitualmente estd, el ATR serd ortotdpico; si, por el contrario, se reinjerta
en otra situacion, habitualmente en la fosa iliaca homolateral, hablaremos de
ATR heterotdpico.

La ATR pretende tres objetivos terapéuticos: la bsqueda de un nuevo sis-
tema vascular del rifidn, la sustitucién de un segmento de via urinaria (uréter) o
la manipulacién de una lesién del parénquima renal. Las tres circunstancias
buscan la correccién y mejora de la funcién renal y en su caso (2.2 y 3. objetivo)
la conservacidn global o parcial de la misma.

En general, puede considerarse la ATR como una técnica meticulosa, pero
simple y muy bien reglada, de amplia experiencia y habito en los equipos de tras-
plante renal y, por tanto, agradecida por los buenos resultados que aporta (85-90%,
segun los diversos autores).

La funcién renal no sufre alteracion alguna si el periodo de la isquemia
caliente ¢s muy corto, se realiza lavado intrarrenal con soluciones protectoras
(hiperténicas de composicion intracelular) e hipotermia del rifdn. Estd también
demostrado que la denervacion renal no tiene repercusion alguna en su funcion.

Lacirugia de la ATR se inicia con una nefrectomia con la misma técnica que
utilizamos para el donante vivo de rifién. Segin se realice 0 no una cirugia «ex
situ» 0 de banco, seccionaremos 0 no la via urinaria.
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Las indicaciones de la ATR son la isquemia tenal (origen y causa de una
insuficiencia renal y/o hipertension arterial), las lesiones parcelares parenqui-
matosas complejas (neoplasias, fistulas arteriovenosas, litiasis, infecciones...),
sobre todo en monorenos y las lesiones traumdticas o patoldgicas de uréter
medial o proximal. La introduccién de nuevas técnicas de revascularizacidn,
minimamente invasivas, pero muy eficaces, como la angioplastia transluminal
percutanea (ATP) han limitado la cirugia arterial directa de la arteriarenal y entre
ellas la ATR, a limites insospechados antes. La ATR como técnica de revascu-
larizacién ha adquirido un verdadero espacio y magnitud en las lesiones extensas
de la arteria renal principal, de su bifurcacion y de sus ramas, al permitir «ex situ»
unamacro-micrecirugia vascular reparadora y/o sustitutiva con arteria hipogéstrica
o safena autdlogas. Como scgunda indicacion, hoy, esta la cirugia parcelar de
masas renales complejas en menorenos, a los que se salva de una certera dialisis.
En las lesiones ureterales, como método sustitutorio de la via urinaria, la ATR
tiene aplicaciones excepcionales.

Quiz4 la verdadera utilidad de¢ 1a ATR y en especial asociada a la «ex situs,
radica en ser una téenica de recurso ante el fallo de las demas (ATP, cirugia
arterial directa...), 0 en las situaciones de verdadera dificultad técnica donde la
nefrectomia se presentaria como la tinica solucion real.

HISTORIA

Escribia Alexis Carrel en el «Lyon Medicale» de junio de 1902; «Durante los
tiltimos meses de 1901 he comenzado investigaciones sobre manual operatorio
de anastomosis vasculares con el deseo de poder realizar la trasplantacion de
4rganos...», «... hoy simple curiosidad operatoria, la trasplantacion de una
glandula podra quizé un dia tener un cierto interés practico». Entre 1908 y 1910,
luego de una serie de autotrasplante experimentales, Carrel y Guthrie concluyen
que..., «desde el punto de vista puramente quirtirgico, la trasplantacién de un
6rgano es una posibilidad»'-%4,

Posterior a Carrel y Guthrie hay abundante bibliogratia que busca hallazgos
fisiolégicos experimentales sobre funcionalismo e inervacion renal en el rindn
trasplantado™ 7% 10- 11121514 y confirman la indemnidad funcional, y de modo
absoluto, de la ATR en animales.

A partir de 1954, después de que Murray, Merrill y Harrison obttenen la
primera supervivencia entre gemelos homozigotos, el camino del trasplante renal
queda abierto, su progresion es raptda ¢ imperturbable y los hallazgos scbre ta
indemnidad del riién autotrasplantado experimental quedan refrendados en el
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hombre, pero nos limitaremos alo que desde el principio ya se llamo autotrasplante
renal's.

La ATR y su aplicaci6n a la clinica humana se cita por primera vez en la
literatura en los trabajos de Hardy™ 5. Este autor, con gran experiencia en ¢sta
operacion, dada su larga practica experimental en el perro, encontré el momento
de su aplicacién a la clinica en un paciente con lesion del uréter medio alto y
portador de una prétesis vascular adrtica. El paciente, reintervenido, salié airoso
de la intervencion de ATR. Presentado el caso en la Reunion Anual de la
Sociedad Americana de Urologia'®, fue harta y socarronamente censurado, al
parecer por la discusion suscitada. En ésta, el doctor Harry M. Spence, de Dallas,
resumid las contestaciones de sus tres predecesores y la suya propia diciendo que
cuanto habia que decir estaba escrito ya en el Acto IV, escena 3.2, de «Hamlet»,
de Shakespeare; es mejor darlo en version original, para no perder el pintores-
quismo: «Discases desperate grown by desperate appliance are relieved, or not
at all»'*,

Sea cual fuera la solucién correcta, Hardy, al dominar esta cirugia y no
confiar demasiado en las sustituciones del uréter con intestino, bajo el rifién a la
fosa iliaca del paciente y abri6 un amplio campo a la cirugia conservadora renal.

La primera referencia en la literatura mundial sobre la utilizacion de la ATR
con éxito en el tratamiento de laHVR por estenosis de la arteria renal fue aportada
por Serrallach y Paravisini en noviembre de 1965, en la actualidad la paciente
sigue normotensa y con rifion funcionante (Iig. 1).

En ¢l Rapport al XIV Congreso Internacional de Urologia en Munich en
1967, sobre lacirugia de la revascularizacién renal, Poutasse citayael ATR como
método iiltimo y esperanzador’®. A partir de este momento, la ATR ha sido un
método de amplia difusién y aplicacion mundial y, como apuntdbamos ya en
nuestra tesis doctoral (Serrallach) y referida al tratamiento de laHVR, la ATR es
una técnica sencilla de ejecucidn, segura y de muy buenos resultados, aplicable
en el fracaso de otras cirugias de revascularizacion y que abria la enorme
posibilidad de la cirugia «ex situ» (cirugia de banco).

ESTUDIO DEL FISIOLOGISMO DELRINON AUTOTRASPLANTADO

La pregunta que surgid tras los primeros ATR experimentales estaba relacio-
nada con la repercusion que sobre la funcién renal podia tener la isquemia renal.
Uno de los mayores alicientes, sin embargo, de la ATR experimental fue el poder
estudiar también la funcién de un rindn denervado'> . Los nervios renales
pertenecen al sistema simpdtico y parasimpdtico y proceden de ios piexos
celiaco, periadrtico y de los ganglios simpaticos lumbares.
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Vigura | —laciente hipertensa, consevera cardio-
patia hipertensiva, vista en 1964, a) Arteriografia
1964; Estenasisy de ambas arterias renales, sélo
Suncionante la izquierda. b) Arteriografia selecti-
va del vindn attotrasplantado, con perfocta revas-
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cutlarizacion por la arteria hipogdsirica. Primer
ATR por VIR con éxito, publicado en la literatura
(Lancet, 1963). ¢) Urografias, con morfofuncicn
normal, 1972, d} Urografias, 1992: maniiene las
mismas caracteristicas de vetntisiere anos antes.
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Después de un trayecto variable, con largas anastomosis, los filetes nerviosos
llegan al rifidén a través de las vainas periarteriales. Tanto el glomérulo como el
tibulo renal reciben los filetes nerviosos a través del aparato yuxtaglomerular, de
las arteriolas aferentes glomerulares y de los vasos rectos medulares y de ciertos
segmentos tubulares corticales. No obstante, la regulacion de a circulacion renal
estd sujeta ala activacion de los receptores alfa-adrenérgicos parenquimales, que
puede hacerse directamente o a través de sustancias vasoactivas (adrenalina-
noradrenalina, dopamina)™®. Esto explicaria la ausencia practicamente de reper-
cusion funcional sobre ¢l rindn denervado.

El deterioro de la funcion del rindn autotrasplantado es siempre la consecuen-
cia de una complicacidn, sea de una isquemia caliente larga durante la extraccion,
de un lavado intrarrenal e hipotermia incorrectas en la conservacion o de una
técnica de anastomosis defectuosa durante el implante. La trombosis vascular y
la necrosis tubular aguda son las dos dnicas causas de pérdida o deterioro de la
funcién renal. Una trombosis vascular, arterial o venosa comporta la pérdida del
riidén, pero una isquemia caliente prolongada o una hipotermia incorrecta
condicionan una necrosis tubular aguda (NTA}. En la NTA, histolégicamente
existe un edema-tumefaccion de las células tubulares y cxpansion del espacio
intersticial; bioldgicamente aparece una acidosis tisular con disminucion de la
actividad ATPasa (cese de labomba Na. K) secundaria al metabolismo anaerébico
al que la isquemia conduce al rindn. El maximo dafo se produce en lareperfusion
renal, sobre todo si es repetitiva®, es decir, alternante con periodos de isquemia™
¥ No obstante existir una lesion histoldgica con repercusion bioldgica, ambas
son habitualmente reversibles.

Conlaexperienciaactual enhomotrasplantacidén puede afirmarse certcramente
que el rifién autotrasplantado conserva totalmente su funcion fisioldgica. Si ésta
0 su tamafio estaban condicionados por una patologia isquémica, al corregirse
ésta crece el rifién y se normaliza su funcién®'.

Sobre el dano renal de la isquemia y reperfusion, ¢l metabolismo en
aerobiosis o anaerobiosis a nivel de la cortical, medular y de la célula tubular, la
accién de los radicales libres y la forma de evitarlo han eserito muchos auto-
res?ll, 17,21, 22,23, 24, 25, 26,27, 28,29, 30, 31,32, 33, 34 (Flg 2)‘

Esta aceptado, de forma general, que una isquemia caliente muy corta, un
lavado intrarrenal de arrastre generoso con soluciones hipertonicas frias (4* C)
de composicion intracelular: Eurocollins®, o modificada su osmolilidad (solu-
cion de Bellvitge Manitol-400)"', Wisconsin™y un almacenaje corto son garantia
de prevencion del dafio renal.

Deben evitarse los clampajes-desclampajes periddicos y repetidos de la
arteria renal. Las lesiones de necrosis tubular, con seguridad siempre se producen
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cn las fases de reperfusidn-recalentamiento y repetirlas es causa ineludible de
dafio renal* 4,

Cuando los tiempos de almacenaje son muy reducidos (una hora o menos)
pueden utilizarse incluso soluciones frias de suero Ringer-lactato con iguales
garantias. En todos los casos es prudente afiadir pequefias dosis de heparina en
el liquido de lavado (<50 mg/500 c.c.).

Complicaciones habituales de los métodos de revascularizacion derivadas
todas del pinzamiento del pedicule renal

Pinzamiento del pediculo renal

¢
Paro circulatorio renal
LAVADO
Nivel vascular Nivel metabdlico
INTRARRENAL GLUCOSA
Aglomeracién Isquemia renal
DEXTRANO HIPOTERMIA
Trombosis intravascular
arteria
HEPARINA LOCAL
vena

arteriolocapilar <— Respiracion aerébica
i
Glicolisis anaerdbica

Blanco
Infarto<

w
Necrosis cortical-medular

Nefrectomia secundaria

Figura 2.—{mpacto de la isquemia sobre el rindn y los métodos de prevencion del dario tisular
(tesis doctoral, N. Serrallach, Barcelona, 1967)%.

TECNICA QUIRURGICA DE LA ATR

En nada difiere de la de una homotrasplantacion, incluidos los tiempos de
extraccion, preservacion, almacenaje en banco y reimplante. La via de abordaje
comun siempre serd la lumboiliaca, que preserva la inervacion de los muisculos
subyacentes y ofrece un campo magnifico (Figs. 3.a y b).
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Figura 3.—fucision lumboilivea wnercostal o con rescecion o no de XEo XH arco costal (i v b).

a) Lanefrectomianodifiere de larealizada para un denante vivo. Dado que
donante y receptor cn estc caso son una misma persona, la incisién, como
deciamos, que ofrece mayor campo y menor morbilidad es la lumboiliaca con
rescccion de 1126 129 arco costal o intercostal. Deben evitarse manipulaciones
traumdlticas sobre el rifién (manosco) o su pediculo (el estiramicnto produce
espasmos arterialcs) y obtener un rodete de vena cava en el lado derecho
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suficiente, y la mayor longitud posible de arteria renal izquierda. Es aconsejable
imbibir, incluso pariarterialmente en forma de papulas, cl pediculo renal con
novocaina. Habitualmente 1a via urinaria no se interrumpe o, de hacerlo, pucde
seccionarse por la pelvis renal intrasinusal, ya que siempre queda vascularizada
a través de su extremo distal y no hay que ser tan meticuloso en la conservacion
de la grasa hiliar. Sin embargo, cs sin duda mejor la urcterocistoncostomia sin
dejar ¢l uréter redundante ni el rifidn invertido. El tiempo entre la seccién de los
vasos renales y el lavado e hipotermiarenal (isquemia caliente) debe ser el menor
posible (menos de un minuto).

b) La preservacion del rifdn «ex situ» serd algo diferentc seglin se haya
seccionado o nolaviaurinaria. En nadadifiere la técnica de la de un homotrasplante
cuando por necesidades de una cirugia de banco se ha seccionado la via urinaria.
Cuando la via urinaria permanece intacta, si se perfunde el rinén con soluciones
hiperténicas de contenido intracelular (ricas en K+) debe colocarse un suave
clamp en cl uréter a fin de evitar que a través de una no despreciable circulacion
complementaria ureteral entre primero durante el lavado K+ a la circulacion
sistémica v luego, al persistir una lenta, pero evidente, circulacion ureterorrenal
pueda bloquearse la parva circulacion renal.

El tiempo de preservacion es siempre muy corto, ya que si la indicacion de
fa cirugia es desplazar solo al rindn de su regidn (patologia vascular o ureteral)
el tiempo de isquemia fria serd inferior a una hora. En las circunstancias en que
sc requiere una cirugia de banco (parcnquimal o vascular) como maximo se
triplicara cl tiempo, pero no mas.

La verdadera preservacion de la funcion renal futura y, por tanto, de la
necrosis tubular radica en un tiecmpo de isquemia caliente y de recalentamiento
Cortos.

¢) lLarcimplantacién del rindn, como hemos apuntado, puede realizarse en
su misma localizacidn anatomica (ortotopico) o en la fosa iliaca homolateral
(heterotépico). Habitualmente csta es la situacién en que se autotrasplanta el
rifién. En esta situacion puede colocarse mas alto (con anastomosis en cava-iliaca
coman}, media (vasos iliacos comunes o arteria hipogastrica) o més bajo (vasos
iliacos externos) (ver Figs. 4 y 5). Si bien, ¢l trasplante renal sc prefierc hoy una
situacion baja del rifién, en la ATR es mejor colocarlo alto o medio. La longitud
deluréter y la colocacion invertida opcional (no aconscjable) dei rifidn agradecen
esta situacion que busca un trayecto del uréter holgado, pero directo a vejiga. Es
de gran importancia antes de iniciar las suturas, colocar el rifion en el lugar donde
pretendcmos situarlo y que la anatomia acepta. Siempre las anastomosis venosas
serdan término-laterales (de vena a vasos iliacos), con suturas everticntes
monofilares 5/ y puntos cardinales equidistantes. La sutura continua término-
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Figura 4.a.—Situacion del ATR: 1. Alta: a nivel de cava-iliaca comun y arteria iliaca primitiva.
2. Media: a nivel de vasos iliacos comunes o arteria hipogdstrica. 3. A nivel de vasos iliacos
exXternos.
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Figura 4.b.—ATR con anastomosis término-lateral de vena y término-terminal de arteria.

Figura 4.c—ATR con anastomosis termino-fateral de vena v arteria,
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Figura 5 —Cirugia de banco en la ATR. Nefrectomia y extraceion de la arteria hipogdstrica y sus
ramas, gue se unen microguinirgicamente a las ramas de division de la arteria renal. Finalmente,
cf autoinjerto se coloca en la fosa iliaca v se efectiian las anastomasis venosa, arterial y urinaria.
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lateral de la vena renal a cava se realizara sin mover el rindn, realizando la sutura
en la cara posterior desde la luz de la propia vena. El extremo proximal de la
arteria renal o la que actiia como sustitutiva (hipogastrica) se oblicia y espatula
para en el primcr caso anastomosarse término-lateral con las arterias iliacas, y en
el segundo, que vendra condicionado por un trayecto natural de los vasos renales
a anastomosar en su nueva situacion, con el cabo distal de la hipogistrica
seccionada. Se realizard una sutura monofilar 6/0 a puntos sueltos (sobre todo en
nifios y adolescentes) o continua. Siempre serd evertiente, evitando se interponga
adventicia entre los dos endotelios. Creemos de sumo interés el realizar, antes de
finalizar la sutura continua o los dltimos puntos sueltos de la arteria, un
desclampaje de las iliacas, pero con la arteria renal cerrada para vaciar los
codgulos que puedan haber en la zona estanca arterial; luego, a arteria batiente,
finalizada la sutura, realizamos la ligadura. Buscamos con ello la expansion de
la linca de sutura y, por tanto, de calibre del nuevo ostium vascular ligando solo
cuando la pequenia traccién hace estanca la anastomosis. Siempre deben hacerse
cinco-seis nudos si queremos evitar graves complicaciones hemorragicas al
deshacerse espontaneamcente la ligadura.

Es importante lasiteacion holgada delos vasos y su trayecto sin angulaciones,
torsiones ni tensiones cuando el rifién se coloca «anatémicamente en su nueva
situacion». Una angulacion de la vena puede comportar un infarto azul y un
defecto en la sutura o situacién arterial una trombosis vascular. En ambas
situaciones se perdera el rifdn.

Cuando se ha realizado la «cirugia de banco» o se ha seccionado la via
urinaria, siempre se hace por la pelvis renal, lo mas alejada posible de la unién
pieloureteral. En este caso ¢l restablecimicento de la via se realizard después de
la anastomosis vascular y antes de la reperfusion. Esta maniobra facilita una
sutura equidistante con material reabsorbible (Ac. poliglicdlico 5/0 o catgut 5/0).
Al desclampar y reperfundirse ¢l rifdn, la anastomosis queda intrahiliar y su
estanqueidad queda asegurada. Otros autores prefieren la seccion baja del uréter
y después la ureterocistoanastomosis™ >,

De realizarse la ATR por motivos de continuidad de la via urinaria (lesiones
del uréter medio o alto), las técnicas de ureterocistoanastomosis serin las mismas
que las de la cirugia convencional uroldgica.

Enla ATR, homolateral siempre, el rindn puede colocarse invertido, dominado
por pediculo vascular, que es preferible quede anterior (Fig. 6.a) o bien s¢
prescinde de este detalle causante de patologia obstructiva ulterior y se coloca
fisiolégicamente, cs decir, mirando hacia abajo (Fig. 6.b).
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Figura 6.a.—Autoinjerto omoluteral en posicion invertida. Notese o vie urinaria en posicion
anterior a los vasos.

Figura 6.b.—Autoinjerto homolateral en posicion no invertida. La via urinaria queda detrds de los
VASsas.
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INDICACIONES

Desde que Hardy, en 1963, aplicé la ATR en las lesiones de la via urinaria’
y nosotros en la correccién de la hipertension vasculorrenal", preveyendo ya la
posibilidad de una cirugia de banco'*?, actualmente en plena aceptacion™ 4
48,30,51,53,54.36 mucho se han concretado sus indicaciones. Razon fundamental ha
sido la introduccién de terapéuticas médicas mas eficaces (betabloqueantes,
vasodilatadores e inhibidores de la ECA) y mejores tecnologias (PTA).

Las indicaciones clasicas de la ATR abarcaban a las patologias que compro-
metian la vascularizacion del rifidn, al propio parénquima renal y a la misma via
urinaria, como avanzibamos en la introduccién.

Antes de analizar de forma individualizada cada indicacion y actualizar su
verdadera utilizacion, debe hacerse una valoracién intrinseca médico-quirargica
de la técnica de la ATR.

La seguridad y el 6ptimo resultado obtenido con la ATR no han diferido en
calidad durante estos casi treinta afios de ser aplicada. La explicacién sigue
siendo la misma que apuntiabamos en 1965 y tiene hoy toda su vigencia.

1. Esunatécnica habitual, reglada y de poca dificultad, que ennada difiere
a la de extraccion-implante del aloinjerto renal.

2. Ofrece un buen campo operatorio en condiciones 6ptimas de visibili-
dad en el trato vascular.

3. Aborda una sola regién anatémica: el retroperitoneo.

4. La hipotermia a que se somete el rifién permite una cirugia tranquila,
relajada y meticulosa.

5. Elrinén se coloca en un terreno sano, lejos del de origen.

6. Se implanta un riién denervado con la posibilidad de un comporta-
miento arteriolar hiporreactivo (de valor en relacion a la HA).

7. De aplicacion bilateral.

8. Permite lamacro-microcirugia de banco («ex situ» ) imprescindible en las
reparaciones-sustituciones de la arteria renal principal y ramas. En casos
leves, sin llevar el rifidn al banco, conservando su continuidad ureteral.

9. No hay limite de edad (nifios, adolescentes y adultos).

10. Mayor facilidad de operacién ante cualquier reintervencion.

11.  De aplicacion ante el fracaso inmediato o tardio de otras técnicas de

vascularizacion o en cirugia de previsible dificultad.

La ATR como t€cnica sustitutiva de la via urinaria, al bajar el rifion, tiene hoy
indicaciones muy limitadas, quiza excepcionales. Después de Hardy, muy pocos
casos han sido publicados™ **. Una mayor capacidad técnica del cirujano, un
mejor manejo del intestino y de las técnicas derivativas, un mejor control clinico,



200 N. Serrallach, E. Franco y M. A, Lopez-Costea

biclogico y metabdlico (nutricion parenteral) del postoperatorio, asi como el
mejor uso y conocimiento de técnica urologicas y endourolégicas (plastias ve-
sicales, transposiciones ureterales, descenso de la vena renal, manejo transvesical
¢ intraluminal del uréter...) han permitido dar soluciones menos radicales,
aunque quiza no tan seguras como el ATR. El ATR scrd siempre un recurso para
los casos limite y muy vilido para salvar a un paciente de la didlists.

Como método de revascularizacion, tanto por patologia vascular isquémica
renal intrinseca (estenosis y aneurismas de la arteria renal) como extrinseca (tcrreno
patoldgico donde pueden asentar los vasos renales) la ATR tiene indicaciones
incontrovertibles. Si por revascularizacion entendemos ¢l mejorar la funcién renal
mds que curar una HA, la ATR adquicre su verdadera dimension®. No obstante, y
puede afiadirse, afortundamente, la ATP ha significado un extraordinario avance en
el tratamicnto de la estenosis de 1a arteria renal y, por tanto, de la isquemia renal; ha
sido tan importante su aportacion al tratamiento de la revascularizacion renal que hoy
su indicacion es prioritaria a cualquicr otra técnica. En los pacientes descritos
iconograficamente, la ATP s¢ habfa realizado previamente (Figs. 7, 8,9, 10, 11).

pEsan

Figura 7.—Mujer de veintisicte aios afecta de ipertension arterial severa; a la arteriografia: o)

Estenosisde la arteria renal tzauierda por displasia fibromuscular. by Anastomosis microguirirgicd

con injerto awtdlogo de ramas de hipogdstrica a ramas de division de le arteria renal. ©)

Autoinjerto con anastomosis arterial érmino-lareral a iliaca comim, venosa término-lateral a

Hiaca primitiva y urinaria en piclo-pidlica. dy ¢) El estudio radioisolopico evidencio una excelente
perfusion renal.
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Figura 7.d.

Figura 7.c.
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Figura 8. —Mujer de treinta y un aftos afecta de HA. a) Arteriografia: Estenosis y aneurisma de

la bifurcacion de la arteria renal derecha y ramas. b) Cirugia de banco. Aspecto de la lesion c)

Anastomosis microquirtrgica de ramas de hipogdstrica a ramas de division de la arteria renal.

dj Autotrasplante en Fi con anastomosis arterial término-luteral o ilfaca primitiva, venosa a iffaca
primitiva y urinaria en piclo-piélica. Control arteriogrdfico.
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Figura 8.c.

Figura 8.4,
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Figura V.- —Mujer de veintinueve aios afecta de HA. ap Arieriografia: Estenosis ¥y aneurisma

arteria renal izquierda. b) Autotrasplante en FI con anastomosis arterial término-terminal a

hipogdstrica y venosa a iliaca externda sin modificaciones de lavia urinaria al no efectuarse cirugia

«x stius. o) DIVAS al mes de la cirugia. Buena vascularizacian; sélo pequefic infarto polar
superior, en la sitwacion actual del rifion.
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Figura 10—Mujer de treinta anos afecta de 14, aj Arteriografio FAR ca rronco principal de

arteria renal y rama de division. by ¢) Anastomosis microquirirgica de hipogdstrica a ramas de

division de la arteria renal. d) Awtotrasplante en FID con anastomosis arterial término-tateral o
Higea comiin, venosa a iljagea primitiva y wringria en piclo-piélica.
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Figura 10).c.
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Figura bl —Mujer de treinta v tres asos dfecta de HA «) Arterivgrafia: AR on el lugar de
subdivision de la arteria renal en sus ramas. b) Anastomosts microgquivirgica de las ramas de la
arteria renal con los homdlogos de la arteria hipogdstrica, en banco. o) Autotrasplante en FID con
anasiomosis arterial termino-laicral a ilivea comain, venosa a diaca y urinaria en piclo-pidlica.




Autotrasplante renat 209

Figura 1'Lb,

Figura 1.c.
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Si bien la ATR tenia una aplicién limitada cn las grandes patologias
sistémicas vasculares (arterio-aterosclerosis difusas) si las tenia para patologias
mas limitadas, especialmente en las de rindn derecho; en las lesiones de 1a arteria
renal izquierda puede revascularizarse con mayor facilidad a través de una arteria
esplénica normal (anastomosis esplenorrenal). En todos estos casos hay siempre
competitividad segiin escuelas, con los bypass y anastomosis aortorrenalces.

Nadie discute hoy la absoluta prioridad de la cirugia de banco, previa a la
ATR, enlas lesiones extensas de la arteria renal™*+*". En estos pacientes la ATP
no solo es ineficaz, sino peligrosa. Utilizamos para cllo la arteria hipogastrica
homolateral con sus ramas de divisién preparadas. Con imaginacién pueden
realizarse distintos montajes correctores, de perfecta ejecucion microquirdargica
(Figs. 7, 8,9, 10, 11).

La cirugia «ex situ», finalmente, permitird ¢l manejo meticuloso, pero dificil,
de patologias parcnquimales ocupantes de cspacio o inflamatorias y vasculares
(fistulas A-V) complejas. Es aconsejable en pacientes birrenos como método de
conservacion parenquimal, pere obligado en el enfermo monoreno. La tumo-
rectomia o la nefrectomia parcial podria realizarse meticulosamente y preservar
ast al paciente de una insuficiencia renal que lo Hevard bruscamente 4 la didlisis.

Como indicacion de preservar un riiton ante la obligatoricdad de una extir-
pacién de la vena cava abdominal 1a ATR iliaca no ofrece ninguna garantia™->.

EXPERIENCIA, RESULTADOS Y COMENTARIOS

Si bien la experiencia que existia en ATR, y especialmente referida al
tratamiento de la HVR era amplia y satisfactoria®, en la actualidad, la mayor
casuistica la ha ratificado™ 3 42 4% #4.47.45.49.50. 50

La técnica quirdrgica apenas ha ecxperimentado modificaciones; tienc una
mortalidad nula, una muy baja morbilidad (5-15%) y excelentes resultados™:+
153,44, 9%, 49.50.51, 52535430 Al ser una técnica quinirgica idéntica a la trasplantacion
renal y gozar, por tanto, de amplia experiencia entre los equipos quirirgicos, es
logico que la mortalidad sea nula.

Las complicaciones mas severas que pueden comprometer el €xito de una
ATR son la necrosis tubular aguda (NTA) y la trombosis vascular (TV) (arterial
0 VENosa).

La NTA esta siempre relacionada con la isquemia caliente, la deficiente
perfusion renal de limpieza o la incorrecta hipotermia. Si la reperfusion del rifén
proporciona un buen flujo sanguineo (y puede llevarse un corrccto control cli-
nico, ecogrifico, isotdpico, Divas o arteriografia) la NTA practicamente sicmpre
es rcvers]’bleq, 10011, 19, 20, 24, 2% 30, 31, 33, 34'
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No asi puede hablarse de la trombosis vascular. Si es venosa su origen puede
estar en un deficiente drenaje venoso del rindn, y siempre en relacion con una
técnica incorrecta (vena demasiado larga, angulacion, traccion, compresion). La
trombosis arterial, més frecuente que la venosa, esta siempre relacionada con
lesiones de la intima del vaso, sea por traumatismo directo, estiramicnto,
manoseo instrumental o sutura incorrecta. El peligro de la TV arterial aumenta
con la microcirugia vascular del pediculo renal® *°. Esta es Ja complicacion més
frecuente de la cirugia sustitutiva de la arteria renal y ramas por arteria hipo-
gastrica autdloga y ramas en la displasia fibromuscular reparada «ex situ»
(banco). En nuestra estadistica y referida a dicha situacion, contamos con dos
fracasos de la ATR sobre 31 pacientes (6,45%) por HVR ¢n general, y sobre ocho
por fibroplasia de {a media con cirugia sustitutiva de banco (25%). Van Boeckel
y cols.™ citan tres fracasos sobre 27 pacientes (11%). Hata y cols.", en 10 ATR
con cirugia sustitutiva, no rclata complicacién alguna. Sin cmbargo, Rose y
cols.* obtienen ocho buenos resultados sobre 13 enfermos, y Harris y cols.™ sélo
un fracaso sobre 13 pacicntes con cirugia «ex situ». En ninos la ATR ofrece
también excelentes resultados™ V.

Los buenos resultados obtenidos en la correccion de la isquemia renal son
superponibles a los de la ATP** 4,

CONCLUSIONES

La ATR odescenso del rifién a lafosa iliaca cs un proceder quirargico simple,
reglado y seguro. Las indicaciones conceptuales son la sustitucidn de la via
urinaria alta o media, la revascularizacion renal y la cirugia renal parenquimal
compleja. La mortalidad es nula, la morbilidad es escasa (NTA y TV), y los
resultados, excelentes (85-95%).

En 1992 ja ATR tiene su opcién electivaen el tratamiento de fa isquemiarenal
(HVR y/o insuficiencia renal) ante el fracaso de Ja PTA o de otros métodos de
revascularizacion, en las lesiones bilaterales y es insustituible en las lesiones
multiples y/o extensas de la arteria renal y ramas, como paso obligado de una
CIrUgia «eX sitt»,

También son excepcionales beneficiarios de la cirugia de banco y ATR casos
muy seleccionados de lesiones complejas u ocupantes de espacio del parénguima
renal y, sobre todo, en monorenos.
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