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INTRODUCCION?! 2

El primer trasplante renal en el hombre fue practicado en Ucrania por
Yu Yu Voronov en 1933. El rifién se implantd en el muslo. Habia una
incompatibilidad de grupo sanguineo y aunque el rifdén no funcioné y el
receptor murio6 a los 2 dos dias, las anastomosis estaban permeables. En
1946 Hume, en Boston, trasplantd en el brazo un rifion a una mujer con
insuficiencia renal aguda que ayud¢ a la paciente a recuperarse en el
breve periodo de tiempo que funciond.

Kiiss en 1951 describe la técnica quirirgica del trasplante renal tras
realizar cinco trasplantes renales en el hombre sin inmunosupresion.
Simultineamente en Boston se realizan trasplantes renales en el hombre,
siendo resefiados por Hume.

En 1953 Hamburger en Francia realiza el primer trasplante de donan-
te vivo, de madre a hijo. Funcioné durante 22 dias hasta que se produjo el
rechazo. En 1954, Murray en Boston practicé el primer trasplante renal
entre gemelos.

Los mayores avances se han dado en el campo de la inmunosupre-
sion que comenzé en 1961 con la irradiacion total del receptor y local
del injerto. Posteriormente el descubrimiento de la azatioprina a partir
de 6 mercaptopurina v su asociacion con esteroides, hasta 1978 en que
se introdujo la ciclosporina. A partir de este momento han aparecido
muiltiples protocolos v nuevos farmacos como el FK506 que estan sien-
do evaluados.

La cirugia del trasplante renal comprende la preparacion quirurgica
del receptor, la valoracién del injerto, reperfusion, cirugia de banco v la
técnica propiamente dicha del trasplante renal.
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CIRUGIA DE BANCO

EXTRACCION RENAL EN BLOQUE

Una vez finalizada la extraccion, se colocan los rifiones en un reci-
piente con liquido frio v, tras su separacion incidiendo la cava y aorta lon-
gitudinalmente, se reperfunden con liquide frio para comprobar la colora-
¢ion palida y uniforme del rifién, ei débito a través de la vena renal, v si el
liquido de perfusion sale limpio.

A continuacion se procede a la Revision de los pediculos vasculares,
ligando las ramas arteriales y venosas v reparando las posibles lesiones de
extraccion y la multiplicidad vascular (IFig. 1y 2):

Arteria y vena renal unica con parche de aorta (parche aértico de
Carrel) y cava: se recortan segun lo considere el cirujano.

Arteria renal sin parche: si el receptor tiene una arteria hipogastri-
ca sin ateromas se puede hacer anastomosis termino-terminal, o
confeccionar un parche con arteria iliaca del donante, material pro-
tésico® o con vena iliaca para evitar las estenosis al anastomosar
vasos de diferente espesor de pared®.

¢ Dos arterias renales proximas con parche tinico.
¢ Dos arterias renales distantes con parche adrtico: se puede hacer

un parche adrtico comin mas pequefio’.

Dos arterias renales sin parche de similar calibre: anastomosis late-
ro lateral para formar un tronco comtn de mayor calibre®,

Dos arterias renales de diferente calibre: se anastomosa termino-
lateral la de menor calibre a la arteria principal®. No es necesaria la
anastomosis y se puede ligar, si la arteria polar irriga menos del 15%
del parénquima renal o es menor de 2 mm *.

Muiltiples arterias: se pueden combinar varias de las técnicas anterio-
res, o utilizar la arteria hipogastrica y sus primeras ramas del donante.
Revisién venosa con perfusién retrograda suave para suturar los
desgarros con Polipropileno de 6 ceros, ligaduras de venas de
pequeiio calibre y técnicas de alargamiento de vena renal derecha
muy corta cuando se va a implantar en el lado derecho!*1!,
Revisién ureteral para comprobar la integridad o posible duplicidad
del uréter.

EXTRACCION RENAL EN BLOQUE DE DONANTE INFANTIL (FIG. 3)

Preparacion venosa: En un recipiente con liquido frio se ligan las
venas lumbares, gonadales v suprarrenales y se realiza sutura con-
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1 ¢. Dos arierias renales 1d. Dos arterias renales distanies en un parche adrtico.
proximas con parche adrtico Confeccion de parche adrtico comiin mas pequefio.

Figura 1. Cirugia de banco arterial.

2 b. Seccidn de arteria polar inferior. Anastomosis término-lateral sobre arteria renal principal

Figura 2. Cirugia de banco arterial.



356 M.J. Pérez Contin, J. Grimalt, M. Rabadan, ] A. Ferndndez-Represa

I
:
)

Figura 3. Cirugia de banco. Donante infantil..

tinua de la vena cava, con Polipropileno de 6 ceros, por encima de
la entrada de las venas renales.

¢ Preparacion arterial: Nosotros incindimos la aorta en su cara poste-
rior y confeccionamos un parche adértico que incluye la salida de
todas las arterias renales'?; en ocasiones hay que completar el par-
che con la arteria iliaca por haber sido cortada la salida de 1a arte-
ria renal izquierda en la extraccion multiorganica.

PREPARACION DEL RECEPTOR!314
ENFERMEDAD CORONARIA

* Laenfermedad coronaria origina una gran morbi-mortalidad en el
paciente trasplantado, por lo que todo paciente que requiera una
angioplastia o by-pass coronario deberd realizarsela antes del
trasplante.
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ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES

¢ La enfermedad ulcerosa activa debe ser corregida antes del tras-
plante por el riesgo de hemorragia y/o perforacién por los corti-
coides.

» la colelitiasis sintomatica y asintomatica también se deben operar
en los receptores del trasplante antes de realizarse el mismo.

+ Los futuros receptores con episodios de diverticulitis bien docu-
mentada deberian operarse previamente al trasplante.

NEFRECTOMIA BILATERAL

e Raramente indicada en la actualidad salvo en casos de Hipertension
refractaria al tratamiento, rifiones cronicamente infectados (reflujo
ureteral masivo, nefrolitiasis, rifiones poliquisticos).

PATOLOGIA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

¢ Las estenosis uretrales deben ser estudiadas y tratadas mediante
cirugia abierta o endoscépica antes del trasplante.

+ Los pacientes con prostatismo y diuresis residual mayor de 1 litro al
dia pueden ser sometidos a reseccidn transuretral, el resto debera
ser valorado tras el trasplante,

¢ las vejigas neurdgenas deberdn ser estudiadas. En las vejigas que
no sean adecuadas por baja capacidad y altas presiones se valorara
1a realizacién de enterocistoplastias o reservorio ileal'®,

TECNICA DEL TRASPLANTE RENAL
SITUACION Y VIAS DE ABORDAJE
Situacion heterotopica

El rifdn se coloca habitualmente en situacion heterotépica, retroperi-
toneal. No se tiene en cuenta que el riidn sea izquierdo o derecho:

— Posicion pélvica: se anastomosa la vena renal a la vena iliaca exter-
na y la arteria renal a la arteria iliaca externa o a la arteria hipo-
gastrica. La fosa iliaca derecha se utiliza para el primer trasplante y
la fosa iliaca izquierda para el segundo o cuando problemas vascu-
lares desaconsejen ¢l lado derecho.
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— Posicion lumbar baja: se anastomosa la vena renal al comienzo
de la cava o a la parte superior de la vena iliaca primitiva. Es
la técnica preconizada por Gil-Vernet'® y es 1itil en los casos de
tercer trasplante o de rifiones derechos con vena renal muy
cortal’,

Situacion ortotépica’®

El rifién se coloca en el retroperitoneo, en su posicion anatémica nor-
mal. Requiere nefrectomia.

Se realiza anastomosis entre arteria renal y arteria esplénica o aorta
y entre vena renal del injerto y vena renal del receptor. Es una técnica
descrita y utilizada por Gil-Vernet y atil para los casos de trasplantes
multiples.

Vias de abordaje. La incisién habitual es oblicua en fosa iliaca desde
espina iliaca hasta el pubis, 2 cm. por encima, seccionando la musculatura
abdominal para llegar al retroperitoneo. Algunos equiposié, prefieren la
incision paranmtediana, pararrectal, desde el reborde costal hasta unos 2cm
por dentro del orificio inguinal, evitando asi la seccion muscular.

LIBERACION VASCULAR

Por via extraperitoneal se seccionan v ligan los vasos epigastricos y
el ligamento redondo, si es preciso, para llegar a los vasos iliacos exter-
nos, que se liberan lo imprescindible para realizar las anastomosis vas-
culares. Se liga el tejido linfograso perivascular para evitar la formacion
de linfoceles.

ANASTOMOSIS VENOSA

Con el rifién en hipotermia mediante unas almohadillas de hielo
picado, se coloca un clamp de oclusion parcial y se recorta una elip-
se en la vena iliaca del mismo tamafio que el orificio venoso, reali-
zando la anastomosis termino-lateral con sutura continua de polipro-
pileno monofilamento de 5/0. Al finalizar las dos caras de la sutura se
coloca un bulldog en la vena renal, retirando el clamp de la vena ilia-
ca para restablecer el flujo venoso y comprobar la estanqueidad de la
sutura.
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ANASTOMOSIS ARTERIAL

Nosotros utilizamos la arteria iliaca externa y realizamos anastomosis
termino-lateral, con parche aértico o fabricado en cirugia de banco, de la
misma forma que la sutura venosa.

No utilizamos anastomosis termino-terminal a la arteria hipogastrica.

DESCLAMPAJE

Una vez finalizadas las suturas vasculares se procede al desclampaje,
primero venoso y posteriormente arterial, comprobando la coloracion uni-
forme e inmediata del rifién v las posibles pérdidas hematicas, que se
deben comprimir. Si es preciso dar puntos en las anastomosis se utilizara
un hile mas fino. (Fig. 4)

Figura.4. Traspalnte renal. Anastomosis Vasculares.



360 M.J. Pérez Contin, [. Grimalt, M. Rabadan, JA. Ferndndez-Represa

RECONSTRUCCION DE LA VIA URINARIA

» Ureteroneocistostomia: Es la mas empleada en la actualidad por los
diferentes grupos. Consiste en la implantacion del uréter del donan-
te en la vejiga del receptor (Ureteroneocistostomia), mediante una
técnica intravesical o extravesical.

— Ureteroneocistostomia transvesical’® (Fig. 5) que precisa cistos-
tomia amplia, creacién de un tunel submucoso lateral v la anas-
tomosis intravesical cerca del trigono. Ofrece un buen mecanis-
mo antirreflujo en el caso de vejigas con capa muscular débil,
pero tiene mas riesgo de complicaciones urolégicas {dehiscen-
cia de la cistostomia, obstruccién ureteral por torsion ureteral o
compresion en el tunel submucoso).

)

5 b.- Introduccion del uréter y creacion

5 a. Cistostomia. . . "
intravesical de un tanel submucoso,

a5

A ) .
5 ¢. Sutura ureteral 5 d. Cierre vesical,

Figura 5. Uretcroneocistostomia transvesical.
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— Ureteroneocistostomia extravesical™?! (Fig. 6) que técnicamente
es mas sencilla y rapida, tiene menos riesgo de fistula vesical, y
permite utilizar uréteres mas cortos y mejor vascularizados®.

— Nosotros utilizamos la técnica extravesical tutorizada con un
catéter yreteral doble J: con la vejiga llena de suero salino, se
realiza una incisién seromuscular en la cara posterolateral
cerca del fundus hasta que protruya la mucosa vesical, que se
libera en unos 3 ¢m, tras vaciar la vejiga se incinde la mucosa
un ¢m en la zona anterior v se secciona el uréter por su cara
posterior para ampliar el orificio de implantacién en la vejiga.
Se introduce el catéter doble J hasta la pelvis renal dejando su
extremo distal en la vejiga. Se realiza una anastomosis mucosa-
mucosa triangulada con sutura continua absorbible de 5/0

6 a. Incision seromuscular hasta 6 b. Sutura mucosa-mucosa
mucosa v apertura de la misma. triangulada del uréter a la vejiga.

6 c. Cierre seromuscular por encima del uréter.
Figura 6. Ureteroneocistostomia extravesical.
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monofilamento polydioxanona sintético v aproximacién de la
capa muscular sobre el uréter con puntos sueltos de sutura
absorbible de 3/0 de poliglactina para crear un mecanismo anti-
rreflujo. La sonda vesical se retira entre el 52 y 7 dia v el doble
Jalos 10 o 12 dias®,

o Anastomosis pielo-pielica: Recomendada por Gil- Vernet!$, requiere
la nefrectomia del receptor. Nosotros la hemos utilizado tutorizada
con un catéter doble J para las complicaciones urolégicas en el tras-
plante renal que no se han podido solucionar con técnicas mas sen-
cillas: nueva ureteroneocistostomia o creacion de un colgajo de
Boari.

* En el caso de duplicidad ureteral se pueden realizar dos anastomo-
sis ureterovesicales independientes para cada uréter, o realizar una
anastomosis latero-lateral de los uréteres e implantarse conjunta-
mente en la vejiga.

CIERRE

Con sutura continua absorbible del 1 de poliglactina del musculo obli-
cuo menor y transverso conjuntamente v de la aponeurosis del oblicuo
mayor. No se utiliza drenaje rutinario. El drenaje debe ser de baja aspira-
cién y sistema cerrado vy se retira a las 48h o cuando el débito es menor
de 50 ml / dia,

TRASPLANTE RENAL EN BLOQUE DE DONANTE INFANTIL =
(FIG. 7)

Manteniendo los rifiones en su posicion habitual, en bloque, entre dos
almohadillas de hielo picado, se realiza primero la anastomosis venosa ter-
mino-lateral con sutura continua de polipropileno monofilamento de 6/0,
entre vena cava y vena iliaca externa. Ampliamos la anastomosis con una
apertura posterior de la vena cava.

La sutura arterial se realiza entre el parche aértico que comprende la
salida de las arterias renales y la arteria iliaca externa, manteniendo los
rifiones juntos, como un libro cerrado, para evitar las torsiones del pedi-
culo renal que se pueden producir en los cambios de posicion.

La reconstruccion de la via urinaria se realiza con una técnica extra-
vesical, tutorizada con catéteres doble J pediatricos, con sutura continua
absarbible de 6/0 monofilamento polydioxanona sintético.
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Figura 7. Trasplante renal en bloque de donante infantil.
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