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INTRODUCCIÓN1.2

El primertrasplanterenalen el hombrefue practicadoen Ucraniapor
Yu Yu Voronov en 1933. El riñón se implantó en el muslo. Habíauna
incompatibilidadde grupo sanguíneoy aunqueel riñón no funcionó y el
receptormurió a los 2 dosdías, las anastomosisestabanpermeables.En
1946 Hume,en Boston,trasplantóen el brazoun riñón aunamujer con
insuficiencia renalagudaque ayudó a la pacientea recuperarseen el
breveperiodode tiempo quefuncionó.

Kflss en 1951 describela técnicaquirúrgica del trasplanterenal tras
realizar cinco trasplantesrenales en el hombresin inmunosupresion.
Simultáneamenteen Bostonserealizantrasplantesrenalesen elhombre,
siendoreseñadospor Hume.

En 1953 Hamburgeren Franciarealizael primertrasplantede donan-
te vivo, de madreahijo. Funcionódurante22 díashastaqueseprodujoel
rechazo.En 1954, Murray en Bostonpracticóel primer trasplanterenal
entregemelos.

Los mayoresavancesse handadoen el campo de la inmunosupre-
sión quecomenzóen 1961 con la irradiación total del receptory local
del injerto. Posteriormenteel descubrimientode la azatioprinaapartir
de 6 mercaptopurinay suasociaciónconesteroides,hasta1978 en que
se introdujo la ciclosporina.A partir de estemomentohan aparecido
múltiplesprotocolosy nuevosfármacoscomoel FK506queestánsien-
do evaluados.

La cirugía del trasplanterenal comprendela preparaciónquirúrgica
del receptor,la valoración del injerto, reperfusión,cirugía de bancoy la
técnicapropiamentedichadel trasplanterenal.
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CIRUGÍA DE BANCO

EXTRACCIÓN RENAL EN BLOQUE

Una vez finalizada la extracción,se colocan los riñonesen un recI-
pienteconlíquido frío y, trassuseparaciónincidiendolacavay aortalon-
gitudinalmente,sereperfundenconlíquido frío paracomprobarlacolora-
ción páliday uniformedel riñón,el débito atravésde lavenarenal,y si e!
líquido de perfusiónsalelimpio.

A continuaciónseprocedea la Revisión de los pedículosvasculares,
ligando las ramasarterialesy venosasy reparandolas posibleslesionesde
extraccióny lamultiplicidadvascular(Fig. 1 y 2):

• Arteria y venarenalúnicacon parchede aorta(parcheaórticode
Carrel) y cava: serecortansegúnlo considereel cirujano.

• Arteria renalsin parche:si el receptortieneunaarteriahipogástri-
ca sin ateromasse puedehaceranastomosistermino-terminal,o
confeccionarun parcheconarteriailíacadel donante,materialpro-
tésico3 o con venailíaca paraevitar las estenosisal anastomosar
vasosde diferenteespesorde pared4.

• Dosarteriasrenalespróximascon parcheúnico.
• Dos arteriasrenalesdistantescon parcheaórtico: se puedehacer

un parcheaórtico comúnmáspequeño’.
• Dosarteriasrenalessin parchede similarcalibre:anastomosislate-

ro lateralparaformarun troncocomúnde mayorcalibre6.
• Dos arteriasrenalesde diferente calibre:se anastomosatermino-

laterallademenorcalibrealaarteriaprincipalt No esnecesariala
anastomosisy sepuedeligar, silaarteriapolarirriga menosdel 15%
del parénquimarenalo esmenorde 2 mm

• Múltiples arterias:sepuedencombinarvariasde las técnicasanterio-
res,o utilizar la arteriahipogástricay susprimerasramasdeldonante.

• Revisión venosacon perfusión retrógradasuave para suturar los
desgarroscon Polipropileno de 6 ceros, ligadurasde venasde
pequeñocalibre y técnicasde alargamientode venarenalderecha
muy cortacuandose va a implantaren el ladoderecho’1”’.

• Revisiónureteralparacomprobarlaintegridado posibleduplicidad
deluréter

EXTRACCIÓN RENALEN BLOQUEDE DONANTE INFANTIL (HG. 3)

• Preparaciónvenosa:En un recipientecon líquido frío se ligan las
venaslumbares,gonadalesy suprarrenalesy se realizasuturacon-
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1 a. ParcheaórticodeCarrel;

1 c. Dos arteriasrenales
próximascon parcheaórtico

t
1 b. Parcheconfeccionado

1 d. Dos arteriasrenalesdistantesenun parcheaórtico.
Confeccióndeparcheaórticocomúnmáspequeño.

Figura 1 C rugíade bancoarterial

2 a. I)osarteriasrenalesdesimilar calibre.Formacióndeun troncocomon.

2 b. Secciónde arteriapolar inferior Anastomosistérmino-lateralsobrearteriarenalprincipal

Figura 2. Cirugíade bancoarterial.
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Figura 3. cirugíadebanco.Donanteinfántil..

tinuade la venacava,con Polipropilenode 6 ceros,por encimade
laentradade las venasrenales.

• Preparaciónarterial:Nosotrosincindimosla aortaen sucaraposte-
rior y confeccionamosun parcheaórtico que incluye la salidade
todaslas arteriasrenales12;en ocasioneshayquecompletarel par-
checon la arteriailíacapor habersido cortadala salidade la arte-
ria renalizquierdaen laextracciónmultiorgánica.

PREPARACIÓNDEL RECEPTOR’3-’4

ENFERMEDAD CORONARIA

• La enfermedadcoronariaorigina unagraomorbi-mortalidaden el
pacientetrasplantado,por lo quetodopacientequerequierauna
angioplastiao by-passcoronario deberárealizárselaantes del
trasplante.

1’

‘SS>

4
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ENFERMEDADESGASTROINTESTINALES

• La enfermedadulcerosaactiva debesercorregidaantesdel tras-
plantepor el riesgode hemorragiay/o perforaciónporlos corti-
coides.

• La colelitiasis sintomáticay asintomáticatambiénse debenoperar
en los receptoresdel trasplanteantesde realizarseel mismo.

• Los futuros receptorescon episodiosde diverticulitis bien docu-
mentadadeberíanoperarsepreviamenteal trasplante.

NEFRECTOMIA BILATERAL

• Raramenteindicadaen laactualidadsalvoen casosde Hipertensión
refractariaal tratamiento,riñonescrónicamenteinfectados(reflujo
ureteralmasivo,nefrolitiasis,riñonespoliquisticos).

PATOLOGIA DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

• Las estenosisuretralesdebenser estudiadasy tratadasmediante
cirugíaabiertao endoscópicaantesdel trasplante.

• Les pacientescon prostatismoydiuresisresidualmayorde 1 litro al
día puedensersometidosa reseccióntransuretral,el restodeberá
servaloradotrasel trasplante,

• Lasvejigasneurógenasdeberánserestudiadas.En las vejigas que
no seanadecuadaspor bajacapacidady altaspresionessevalorará
la realizaciónde enterocistoplastiaso reservorioileal’5.

TECNICA DEL TRASPLANTE RENAL

SITUACIÓN Y VIAS DE ABORDAJE

Situaciónheterotópica

El riñón secolocahabitualmenteen situaciónheterotópica,retroperi-

toneal.No setieneencuentaqueel riñón seaizquierdoo derecho:

— Posiciónpélvica:se anastomosalavenarenalalavenailíacaexter-
na y la arteriarenala la arteria ilíacaexternao a la arteriahipo-
gástrica.Lafosailíacaderechaseutilizaparaelprimertrasplantey
la fosailíacaizquierdaparael segundoo cuandoproblemasvascu-
laresdesaconsejenel ladoderecho.
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— Posición lumbar baja: se anastomosala venarenalal comienzo
de la cava o a la parte superiorde la vena ilíaca primitiva. Es
la técnicapreconizadapor Gil-Vernet16y esútil en los casosde
tercer trasplante o de riñones derechoscon vena renal muy
corta’7.

Situaciónortotópica18

El riñón se colocaenel retroperitoneo,ensuposiciónanatómicanor-
mal. Requierenefrectomía.

Se realizaanastomosisentrearteriarenaly arteriaesplénicao aorta
y entrevena renaldel injerto y venarenaldel receptorEs unatécnica
descritay utilizada por Gil-Vernety útil para los casosde trasplantes
múltiples.

Vías de abordaje. La incisiónhabituales oblicua en fosailíaca desde
espinailíacahastaelpubis,2 cm. por encima,seccionandola musculatura
abdominalparallegar al retroperitoneo.Algunos equipos’6, prefierenla
incisiónparamediana,pararrectal,desdeel rebordecostalhastaunos2cm
pordentrodel orificio inguinal,evitandoasí la secciónmuscular.

LIBERACION VASCULAR

Porvía extraperitonealse seccionany ligan losvasosepigastricosy
el ligamento redondo,si es preciso,parallegar alos vasosilíacos exter-
nos, quese liberan lo imprescindiblepararealizarlas anastomosisvas-
culares.Se liga el tejido linfograsoperivascularparaevitar la formación
de linfoceles.

ANASTOMOSISVENOSA

Con el riñón en hipotermia medianteunasalmohadillasde hielo
picado,se colocaun clamp de oclusiónparcial y se recortaunaelip-
se en la vena ilíaca del mismo tamañoque el orificio venoso,reali-
zandola anastomosistermino-lateralcon suturacontinuade polipro-
pileno monofilamentode 5/O. Al finalizar las doscarasdela suturase
colocaun bulldog en la venarenal, retirandoel clamp de la venailía-
ca pararestablecerel flujo venosoy comprobarla estanqueidadde la
sutura.
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ANASTOMOSISARTERIAL

Nosotrosutilizamosla arteriailíacaexternay realizamosanastomosis
termino-lateral,conparcheaórticoo fabricadoen cirugíade banco,dela
mismaforma quela suturavenosa.

No utilizamosanastomosistermino-terminala la arteriahipogástrica.

DESCLAMPAJE

Unavez finalizadaslas suturasvascularesse procedeal desclampaje,
primerovenosoy posteriormentearterial,comprobandolacoloraciónuní-
forme e inmediatadel riñón y las posiblespérdidashemáticas,que se
debencomprimir Si esprecisodarpuntosenlas anastomosisse utilizará
un hilo másfino. (Fig. 4)

y
Figura.4? Traspalnterenal.Anastomosisvas~uares.
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RECONSTRUCCIÓNDE LAVIA URINARIA

• Ureteroneocistostomia:Es lamásempleadaen laactualidadporlos
diferentesgrupos.Consisteenla implantacióndeluréterdel donan-
te en la vejigadel receptor (Ureteroneocistostomia),medianteuna
técnicaintravesicalo extravesical.

— Ureteroneocistostomiatransvesical’9(Fig. 5) queprecisacistos-
tomíaamplia,creaciónde un túnel submucosolateraly la anas-
tomosisintravesicalcercadel trigono. Ofreceun buenmecanis-
mo antirreflujo en el casode vejigas con capamusculardébil,
perotienemásriesgode complicacionesurológicas(dehiscen-
cia de lacistostomía,obstrucciónureteralportorsiónureteralo
compresiónen el túnelsubmucoso).

5 a. Cistostomía. .5 b.- Introduccióndel urétery creaclon
ínftavcsicaldeun túnel submucoso.

Figura 5. Ureteroneocistostomíatransvesical.
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— UreteroneocistostomiaextravesicaPo-2t(Fig. 6) quetécnicamente
esmássencillay rápida,tienemenosriesgode fístulavesical,y
permiteutilizar uréteresmáscortosy mejorvascularizados22.

— Nosotrosutilizamos la técnica extravesicaltutorizada con un
catéterureteral doble1: con la vejiga llena de suerosalino, se
realiza una incisión seromuscularen la cara posterolateral
cercadel fundushastaqueprotruyala mucosavesical,quese
libera enunos3 cm, trasvaciar la vejigase incinde la mucosa
un cm en la zonaanteriory se seccionael uréterpor sucara
posteriorparaampliarel orificio de implantaciónen la vejiga.
Se introduceel catéterdobleJ hastalapelvis renaldejandosu
extremodistalen lavejiga. Se realizaunaanastomosismucosa-

mucosatrianguladacon sutura continuaabsorbible de 5/O

tZ\

6 a. Incisiónseromuscularhasta
mucosay aperturade la misma.

6 b. Suturamucosa-mucosa
trianguladadel uréterala vejiga.

6 c. Cierreseromuscularporencimadeluréter.
Figura 6. tJreteroneocistostomíaextravesical.
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monofilamentopolydioxanonasintético y aproximaciónde la
capa muscularsobre el uréter con puntos sueltosde sutura
absorbiblede 3/0 depoliglactinaparacrearun mecanismoanti-
rreflujo. La sondavesicalseretira entreel 5~ y 70 díay el doble
J a los 10 o 12 días23.

• Anastomosispielo-pielica: Recomendadapor Gil- Vernet’~, requiere
la nefrectomíadel receptor.Nosotroslahemosutilizado tutorizada
conun catéterdobleJ paralas complicacionesurológicasen el tras-
planterenalqueno sehanpodido solucionarcontécnicasmássen-
cillas: nueva ureteroneocistostomíao creación de un colgajo de
Boari.

• En el casode duplicidadureteral sepuedenrealizardosanastomo-
sisureterovesicalesindependientesparacadauréter,o realizaruna
anastomosislatero-lateralde los uréterese implantarseconjunta-
menteen lavejiga.

CIERRE

Con suturacontinuaabsorbibledel 1 de poliglactinadel músculoobli-
cuo menor y transversoconjuntamentey de la aponeurosisdel oblicuo
mayor.No seutiliza drenajerutinario. El drenajedebeserde bajaaspira-
ción y sistemacerradoy se retira a las 48h o cuandoel débito es menor
de 50 ml / día,

TRASPLANTE RENAL EN BLOQUE DE DONANTE INFANTILt2¿4
(FIG. 7)

Manteniendolos riñonesensuposiciónhabitual,enbloque,entredos
almohadillasde hielo picado,se realizaprimerolaanastomosisvenosater-
mino-lateralconsuturacontinuade polipropilenomonofilamentode 6/0,
entrevenacavay venailíacaexterna.Ampliamosla anastomosiscon una
aperturaposteriorde la venacava.

La suturaarterialse realizaentreel parcheaórticoquecomprendela
salidade las arteriasrenalesy la arteriailíacaexterna,manteniendolos
riñonesjuntos, comoun libro cerrado,paraevitar las torsionesdel pedí-
culo renalquesepuedenproduciren loscambiosde posición.

La reconstrucciónde la vía urinariase realiza con una técnicaextra-
vesical,tutorizadacon catéteresdobleJ pediátricos,con suturacontinua
absorbiblede 6/O monofulamentopolydioxanonasintético.
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Figura 7 Trasplanterenalen bloque dedonanteinfan6l.
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