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INTRODUCCIóN

En 1947, DavisHome,Hufnagely Landsteinerde nochey a la luz de
dos lámparasde estudio, trasplantaronen el codo de unapacienteen
shockséptico puerperalun riñón procedentede un donantecadáverEl
injerto apenasfuncionó durantedosdíasperopermitió a la pacientesalir
desuestadoséptico.Han pasado52 añosdesdeesteheroicoactoy, afina-
les delsigloXX, lacomunidadcientíficainternacionalsiguelimitadaporel
hechoindiscutiblede queapesarde los avancesen las técnicasquirúrgi-
cas,manejopostoperatorioy tratamientoantirechazo,la generalizaciónde
un trasplanterenalpara todos aquellospacientesafectos de una insu-
ficienciarenalterminal,en lista de esperade trasplante,estálimitada por
el númerode injertos disponibles.Las listas de esperano sonmásquela
consecuenciade unaoferta limitada frente a la amplianecesidadde uni-
dadesrenalespara trasplantarEl mejor cuidadodel enfermocon una
insuficienciarenal sometidoa diálisisha hechoqueseencuentreninclui-
dosen estalistadeesperapacientesquehaceunosañoscontodaseguri-
dadno lo habríanestado.

En resumenesto ha hecho que se incrementenlos esfuerzospor
aumentarla oferta de injertos renales.Frentea estrictoscriterios de
selecciónanteriores,hoy hemos determinadoreducir el número de
estosy establecerun grupo de injertosquehemosvenido endenomi-
nar riñonessubóptimos.Dentro de estegrupo se encuentranlos riño-
nes procedentesde enfermosañosos,aquellos con gran complejidad
vascularque obliga a unacirugía laboriosade banco,los procedentes
de enfermoscon determinadaspatologías (V’I-IC, diabetesmellitus,
etc.), los riñonesde donantesinfantiles o aquelloscon anomalíasana-
tómicasde fusión y/o rotación.
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Desdelas primerasdescripcionesrealizadaspor Nelson en 19751 de
un trasplantede un riñón en herradurasuuso seha hechoextensivoen
muchosgruposde trabajo.

Lasreticenciasinicialesasuuso,por sucomplejidadvascular,quehace
de ellos trasplantesde altoriesgo,supeculiarvía urinaria,asociadoa nume-
rosascomplicaciones~hidronefrosis,litiasis, infecciones,reflujo), han ido
disminuyendo,y suuso, tanto en bloque,como dividido en dos unidades
independientes,estáampliamenterecogidoen la literaturainternacional.

Susresultados,algunosya delargoplazo,hanconfirmado,queantela
necesidadcrecientede nuevosinjertos,el riñón en herradura,no ha de
serrechazadocomoposibleórganoa trasplantar.

EMBRIOLOGÍA Y ANATOMÍA

El riñón en herraduraes la anomalíarenalporfusión máscomún,con
una incidenciade 1/400 nacimientos,apareciendoconmásfrecuenciaen
los varonesen una relaciónde 2:1. Su incidenciaen autopsiasesde 1/600-
800.Sudiferenciaconrespectoal diagnósticoinfantil vienedadaporlaaso-
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ciación de estaanomalíarenalcon otrasmúltiplesmalformaciones,como
alteracionescardiovasculares,en el aparatogenitalfemenino:úterobicorne
y/o vaginano tabicadaen el 7% (Boatman& cols., 1971)2, enelaparatogeni-
tal masculino:hipospadiasy testículosno descendidosenel 4%, alteraciones
esqueléticasy/o gastrointestinales,algunasde ellas incompatiblescon la
vida. Sólo excepcionalmente,las alteracionesde la fusión renalson causa
del fallecimientoprecoz.(Zondeck& Zondeck,1964)~.

Se ha descritoestaalteracióntanto en hermanosgemelosidénticos
(Bridge, 1960)~ comoenhermanosno gemelares(David, 1974)~.Dadala
relativafrecuenciade estaanomalíay la relativamentebajacoincidencia
de afectaciónentremiembrosde unamismafamilia se ha postuladola
posiblepredisposicióngenéticaaunqueconun bajogradode penetrancia
(Leiter, 1972)6. El riñón en herraduraha sido descritoen el 20% de los
pacientescontrisomíadel cromosoma18 y hastaenel 60% de los pacien-
tesconsíndromede Turner(Lippe & cols.,1988;Smith, 1970)~ ~.

Parasu explicaciónse han postuladovarias teoríasembriogenicas.
Durante el estadiode 14 mm. (4,5 semanas)las masasmetanéfricasse
hallan muy próximasunade la otra. Esta íntima relación puedeverse
modificada por cualquierestructuraanatómicaanormal que lleve a la
unión de estasmasas,en especialen suspolosinferiores.Sólo en casos
excepcionalesseproducela fusión delpoío superior (Love 1975)~.

Esta alteraciónanatómicapodría tratarsede unaanormalidaden la
cola del embrióno en otro órganopelviano(Cook& Stephens1977)10, o
la presenciade unaarteria ilíacacomúnprimitiva. La fusión se produce
entre la 4~ y 6a semanade la gestación,cuandoel brote ureteralya ha
ingresadoen el blastemarenal,y aúnno seha producidola rotación,de
tal maneraquequedaexplicadala disposiciónespacialureteral de esta
anomalía,en la quelos uréteresestánsituadosen unaposiciónventraly
medial conrespectoal parénquimarenal. En el 10% de los casosexiste
ademásunaduplicidadureteralasociadaa ureterocele(Boatman1972)~~.

Así mismola fusión seproduceantesde laubicaciónrenaldefinitiva,
siendoestosriñonesnormalmentede localizaciónretroperitonealpélvica
baja, estandosituadoel istmo alrededordeU aL5, por debajocasi siem-
pre de laarteriamesentéricainferior, (Gleen1959)12~

Estohacequelosuréteresseannormalmentecortos,hechoquehabrá
quetenerloencuentaen el momentodesuextraccióny reimplante.

Los cálices tienenun número normal,pero unaorientaciónatípica,
apuntandoen direcciónposterior,conel ejede cadapelvis en elplanover-
tical u oblicuo lateral, sobreuna línea queva desdelos poíos inferiores
hastalos superiores.En ocasionesla íntima fusión de las dosunidades
renalesanivel del istmo,determinalacomunicacióndelos sistemascolec-
tores,hechoquehabráqueteneren cuentasi sedeseautilizar paraeltras-
plantecadaunade estasunidadespor separado.
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,t4~V

<1
Tipo Sa Tipo Sc

Tipo 1. Similar alos riñonesnormales,conunaarteriarenalúnicanaracadalado.Esta
situaciónsedaaproximadamenteel 30% delos riñonesenherradura.

Tipo 2. Paralasporcionesinferioresde lasunidadesrenalesexisteunaarteria
ii~depeidieatealarenal,quepuededarseindividualmentedela aortaparacadahemiriñón(2

a) o de unbrazocomúndela aorta(2 b).
Tipo 3. El segmentosuperiory mediodelasdossubunidadesestánirrigadosdeforma

independienteporramasde la aorta.El inferior y el istmo puedenestarirrigadospor una
brazocomúnprocedentede la aortasupraistmiea(3 a), dela aortasupraeinfraistmiea

independientemente(3 b), y delaaortay lasarteriasiliacasdeformatambién
independiente(Sc).

La mayordelas peculiaridadesdelriñón enherraduraquetienenume-
rosasimplicacionesen lacirugíadel trasplanterenal,es la de su variabili-
dadanatómicaen lavascularización,tantoarterialcomovenosa.

Graves’3establecióen 1969unaclasificaciónde los riñonesen herradura
enfunción de suvascularizaciónarterialcomoquedareflejadaenla figura.

Ademásde estaclasificaciónse handescritotambiénvascularización
del istmo por arteriassacras,ramasde la mesentéricainferior o ilíaca
externa(Boatman1971; Kolln, 1972)1114.

De la misma manerala vascularizaciónvenosade estosriñonesen
herradurapresentanumerosasanormalidades,condrenajede cadahemi-

Tipo 1 Tipo 2a Tipo 2b

Tipo Sb
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riñón de forma independientea la venacava, o unidos por un tronco
comúna esta.Todasestasalteracionescomplicarántanto la extracción
como el implantedel injerto.

Comoya hemosindicado,en el 95% de los casoslos riñonesen herra-
durapresentanunaauténticafusión del poío inferior, de forma simétricao
asimétrica(Campbell,1992)’~. Dependiendodel grado de fusión el istmo
puedeestarcompuestode un gruesoparénquimafuncionante,inclusocon
comunicaciónde algunode suscáliceso deunadelgadamembranafibrosa
quemantieneunidaslas dosunidadesrenalesconindependenciafuncional.

Esteistmo por lo generalse sitúapor delantede la aortay de lavena
cava aunquepuedepresentarsetambiénentrela venacava inferior y la
aortae inclusopordetrásde losgrandesvasos(Dajani1966;Jarmin1938;
Meeky Wadsworth,1940)’~ 18, 19

Al margende las anormalidadesanatómicasobvias,dosriñonescon
alteracionesde la fusión sonhistológicamentenormales.

COMPLICACIONESASOCIADAS AL RIÑÓN EN HERRADURA

Si bien el riñón en herraduraes diaguosticadode forma casual en
muchoscasosdadoquecasiun tercio de estosson asintomáticos,existen
numerosascomplicacionesasociadasaestosriñones,ampliamentedescritas
en la literatura.

Sólo un 5-10% de estospacientespresentanunatumoraciónpalpableen
el abdomen,y algunosde ellos refierensintomatologíavagade dolor difuso
abdominalcondiagnósticodifícil dadasusimilitud conotrosprocesosgas-
trointestinales.Sin embargo,la mayoríade los pacientesacudirána la con-
sultaconhistoriade infeccionesde repetición:30% de los casos,formación
de cálculos:20-80% de los casos,hidronefrosissignificativapor estenosisde
la unión pielouretreal:30% (Whitehouse1975; Das y Amar 1984)20.21• A le
repercusiónfuncionalde estaestenosisdela unión puedecontribuir la dis-
posición anómaladel uréter,suinserciónaltaen la pelvis, sucursoanormal
por delantedel riñón o supeculiarvascularización.Así mismo,puededesa-
rrollarsehidronefrosiscomoconsecuenciadelreflujo vesicouretralquepre-
sentan estosriñones, como consecuenciadel dimorfismo pielocalicial, la
ectopia,lamalrotacióny la distorsiónocasionaldelparénquima.

La alta incidenciade patologíalitiásica de estosriñonesha sido rela-
cionadaconlos factoresdinámicosde la obstruccióny la estasisy no ha
podidoserdemostradaunamayorproporciónde alteracionesmetabólicas
en estospacientesconrespectoa lapoblacióngeneralquepuedanjustifi-
car sualta incidencia(Evans& Resnick,1981)22.

Por último se hadescritola asociaciónde estosriñonesa displasiasy
neoplasias.Seharecogidola incidenciaelevadadetumordeWillms, espe-
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cialmenteen el istmo, los angiomiolipomas,teratomasy tumoresde célu-
lasclaras,pero lapatologíatumoralmásfrecuenteeselcarcinomade célu-
las transicionalesdelapelvis renal,encuyacarcinogénesisseha implica-
do al estasisurinarioy la frecuenciade infecciones.

Desdeel punto de vistadel trasplanterenalseránecesarioconocersi
el donantede esteriñón en herradurapertenecióal grupo (60% aproxi-
madamente)depacientessintomáticos,lo cual puedehacerdescartarlos
comoposiblesdonantes.

Asumiendoqueel60 % de estosriñonespuedenno sersusceptiblesde
serusadosparaunadonaciónrenaly teniendoencuentasuincidenciaen
la poblacióngeneral(1/600habitantes),podremosencontrarnosconun
númerototal de 1 a2 riñonesen herradurapor añoen Españaparaser
trasplantados.A pesarde surarezay de sucomplejidadanatómicasuuso
no debeserdescartadoparala realizaciónde trasplantes.

CIRUGÍA DE TRASPLANTE DEL RIÑÓN EN HERRADURA

Las peculiaridadesanatómicasdel riñón en herraduradeterminanla
complejidadde lacirugíadeestetipo de injertostantoen laextraccióndel
donantecomolacirugíade bancoy la del implanteen el receptor

La supervivenciade estosinjertos,al margende los problemasaso-
ciadosa la compatibilidadinmunológicadonante-receptor,estámarcada
no porla funcionalidaddel riñónenherraduraque,desdeel puntodevista
histológicoesabsolutamentenormal,si no de lasposiblescomplicaciones
y dificultadesderivadasde la difícil técnicaquirúrgica

La cirugía del riñón enherraduraesde alto riesgodadasuvariabili-
dadanatómica,de ahíquecobreun papeldestacadolaadecuadacoordi-
naciónen la unidad de trasplantesparaqueseaseleccionadoun candi-
datoadecuadoparaun injerto peculiar La decisióndc utilizarlo como un
solo injerto o realizarladivisión de esteen dosunidadesindependientes
vendrádeterminada,ademásde por su disposiciónanatómica,por las
necesidadesque de un determinadogrupo sanguíneose tenga.Así
Lloyd et cols.23recomiendanrevisarla lista de esperade enfermosa tras-
plantar,paratomarla decisiónde dividir o no el injerto. No tendríasen-
tido, por ejemplo, la división de un riñón del grupoAB si sólo existiese
un receptorque respondaa estegrupo con cross-matclznegativo.Así
mismonosotroscreemosquetampocomerecela penala división de un
riñón, si estaesdificultosao aumentalos riesgosdel implanteposterior,
sí del grupo del qt¡e se tratael riñón presentaun tiempode demoraen
la listadeesperarelativamentecorto, como esnuestrocaso.

Por otra parteconsideramosque es convenienteque seael mismo
equipodecirujanosel querealicela extraccióny el implante.Ellos mis-
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mos son tambiénlos adecuadospararealizarcualquiercirugía que se
precisepararevisarel injerto en el postoperatorio.Son estoslos que
conoceránperfectamentela disposicióny peculiaridadesanatómicasdel
riñón extraídoy trasplantado.

En definitiva, no hayqueañadirriesgosinnecesariosaunacirugíade
por sí complicada.

LA CIRUGIA DE EXTRACCIÓN DEL INJERTO

Sólo en casosespecialesde donacionesde riñonesen herradurade
pacientesconestaalteracióndela fusiónyaconocida,nospodremosplan-
tearun abordajeinicial delaextracciónespecial,peroenla inmensamayo-
ría de las ocasioneseste seráun hallazgocasualen el momentode la
extracción.Másaúnen laactualidaden la quese estáutilizando,comoen
nuestrogrupodonantesenasistolia,conningunahistoriapreviaconocida
y en los quela decisiónde utilizarloscomoposiblesdonantesestámedia-
da por el factortiempomásqueen ningúnotro grupo.

La secciónureteralsedeberelizarlo másdistalposibleconel fin de aprovecharlamáxima
longitud ureteral.



682 E. de la Peña,1 Fuentes,j Grimalt, A. Gómez,j Blázquez,A. Silmí, L Resel

Así pues,si se planteala extracciónde un riñón en herradurahabrá
quetenerencuentaalgunasconsideraciones.

Esteriñón comoya seha dicho tieneunadisposiciónpélvicaretroperito-
nealbaja,deberemosrealizarla disecciónde estenormalmentepor debajode
laarteriamesentéricainferior, alaalturade L3-L5, conespecialcuidadoensu

caraanteriordadaladisposiciónventraly medialdelos uréteres.Estosserán
habitualmentemáscortosde lo normal,por lo que la liberacióny disección
deberárealizarselo másdistalposible,próximo alavejigapararentabilizarsu
escasalongitud.

Debemosrecordarlacomplejidadvascularasociadaaestosriñonesy
con el fin de preservarla totalidad de los vasosdiversosautoresreco-
miendanrealizarlaextraccióndel injerto en bloqueconlamayorcantidad
posibledesegmentoaórticoy devenacava,paraqueen casodeno serea-
lizarseladivisión renal,se facilite suposterior implante.

Nelson y Palmer’ recomiendantomar la decisiónde separaro no el
riñón duranteel mismoactooperatoriode laextracción,mientrasel injer-
to aún está siendoperfundido, de esta manerapuede comprobarsela

Injerto extraído conamplio segmentoaórficoy devenacava.
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repercusiónsobrelavascularizacióndel riñón al serclampadasdiferentes
ramasarteriales,asícomodeterminardequeramasdependela irrigación
del istmo parasuposteriorseparacióny comprobarsi estaesfactibleo no.

Como Shapiro24,creemosnecesariola extracción de vasosillacos,
venasy arteriaspueses posiblequeseanluegonecesariosen lacirugía
de bancoparalapreparaciónde parcheso reparaciónde segmentosvas-
cularesdañadosdurantela extracción.

Lastécnicasde perfusión,entradaenbombay preservaciónde estos
riñonesno debenvariardelasutilizadasdeforma estándarparacualquier
otro injerto.

LA CIRUGIA DE BANCO

Estetiempo quirúrgico adquiereuna significación muy especialen
estetipo de trasplante.

Es el momentoadecuadoparaanalizarla disposicióndel árbolvascu-
lar, las característicasdel istmo, la distribucióndel sistemaurinariopielo-
calícial,y la longitudureteral.

La decisiónde dividir o no el injerto, anuestrojuicio, sedeberealizar
en el bancocuandosehanpodido analizartodoslos datosanteriormente
señalados.

Comonormageneraly si, en funciónde los receptores,se desearea-
lizar estadivisión, se puedeplantearsin ningún problemacuandoexiste
un sistemavascularsencillo,no existecomunicaciónde la vía urinariay
hayunadelgadamembranade unión entrelos dosriñones,de tal forma
quepuedebastarparasuseparaciónconla ligadurade estamembrana.

En cualquiercasoy trasrealizarla división debemoscomprobarla
estanqueidaddel sistemaexcretorSi la membranaesgruesatrasla sepa-
racióndel istmo, sedeberealizarla hemostasianecesariaasícomo el cie-
rre en dosplanosdel parénquimarenaly de lacápsulapor separado,esta
última conpuntossueltos.

Paracomprobarla disposiciónexactadel sistemaexcretorpodemos
realizarunaradiografíasimple del injerto porel quehabremosintroduci-
do de formaretrógradaa travésde un uréter,materialde contraste.Igual-
mentese puedeutilizar algún colorantedel tipo del azul de metilenode
formaretrógradaureteralparaestudiarestamismadistribución.

Bottaetal.25 recomiendan,trasrevisarsuscuatrocasos,desestimarla
división delos riñonessi existeunaporcióngruesadeistmo funcionante,
si existe continuidaddel sistemacalicial, gran complejidadvascular, o
cuandoesteistmo estáirrigadopormultitud de vasos.

Si seha decididosepararel riñónestemismoautorrecomiendalarea-
lizaciónde un parchede Carrelparasuposterioranastomosis.Sin embar-
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go en muchasocasionesla separaciónde los distintostroncosarteriales
creaunaextensiónexcesivade dicho parchepor lo quedeberemosreali-
zar la implantaciónporseparadode los distintosvasosconlo queaumen-
taremosla complejidady riesgosdel trasplante.

Podránecesitarsealgún fragmentode los vasos del donantepara
reconstruirestosparcheso pocionesarterialeslesionadas.

Si finalmenteno sehandividido se deberárealizarel cierre proximal
o distal de la cava y la aortapara,como en el trasplantede los bloques
infantiles, realizarlaanastomosisde estasterminolateralmentesobrelos
vasosdel receptor.

Un 30% de los riñonesen herradurapresentanestenosisde la unión
pieloureteral,pudiendosernecesariorealizarunapieloplastia,comoGary
et al. y Brandina2728describenen susrespectivoscasos.

CIRUGIA DE IMPLANTE

La decisiónde usaro no estasunidadesrenalesparasertrasplantadas
estándeterminada,además(le por la idiosincrasiade la pieza,por la his-
toria urológicadel donante.Ya sehancomentadolas numerosascon~pli-
cacionesquese danasociadasa estetipo de riñones,de tal maneraquese
ha establecidounacontroversiaen los límites y criterios de selección.
Botta25opinaquees necesarioinvestigarentrelosfamiliareso si esposi-
ble en la propia historia del donante,antecedentessobreinfeccionesde
repetición,hidronefrosiso enfermedadlitiásica ya queen algunoscasos
puedeestarcontraindicadoelusode estosriñones.

Es aquídóndeel coordinadorde trasplantesjuegaun papeldetermi-
nante,debiendoserinformadoporelcirujanoquerealizalaextraccióndel
hallazgointraoperatorioy recabandola informaciónnecesariaparadecidir
si el riñón podráo no serutilizado.

Lloyd23 ha establecidoquehastaun 40%de estosriñones,deberíanser
rechazadosparasuutilización en funciónde los antecedentes(leí donante.

Sin embargo,la realizaciónde procedimientoscomola pieloplastiao la
recolocacióndel injerto enunaposicióndiferenteala queesteteníaen la
pelvis del donantepuededeterminarla reducciónde estetipo de compli-
cacionesespecialmentecuandoha sido dividido en dosunidades.

Así mismo,debemosrecordarla asociacióndel riñón enherradura
con la patologíaneoplásica,en especialel tumor de célulastransicio-
nalesde la pelvis cuyo riesgo de apariciónpuedeestarincrementado
porla estasisyla infecciónrecurrente:Esconocidalamayorapariciún
depatologíatumoralenelpacientetrasplantadoinmunocomprometido
y se debeteneren cuentaestehecho ala hora deutilizar estetipo de
riñones.
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En cuantoala técnicaautilizar dependede lascaracterísticasvascula-
resde cadapieza.

Se recomiendautilizar la fosailíacaipsilateralen casodequeel riñón
sea dividido, ya queen la mayoríade los casoslas mayoresdificultades
técnicassehandescritopor la escasalongitud de lavena.

Los vasosarterialesseanastomosaránen parchesi esteresultade una
superficielimitada,debiendorecurrirala anatomosisindividualizadasi esto
no fueseasí.La separaciónentrelos diferentesvasospuedeobligarnosauti-
liazar dedistintosvasosdonantes:ilíacaexterna,internay/o común.Lastéc-
nicasde anastomosis,lógicamenteno difieren de cualquierotro trasplante
estándar,prefiriendo la anastomosistérmino-lateral sobre los vasos del
receptor,aunqueBotta25enunode suscuatrocasosrealizóunaanastomosis
termino-terminaldeunaarteriapolarsobrela ilíacainternadel receptor

Por último, otrade las complicacionesdel trasplantede estosriñones
es laescasalongituddeluréterSin dudaalgunatan importantescomolas

Anastomosis-arterialdetresvasosporseparado:dosaarteriailiaca externay unopolar
superiora ilíacacomún.
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anastomosisvasculareslo son las neouretrovesicoanastomosis.Una inco-
rrecta realización de esta es causafrecuentede pérdidadel injerto a
medioplazoporla apariciónde fistulasurinarias.En estesentidohayque
recalcarla necesidadde realizarunaanastomosissin tensión,seacual sea
la técnicautilizada. Paraello puederealizarseun procedimientode movi-
lizaciónpsóicavesicalparafacilitar dichaanastomosis.

En casosde estenosisde la unión pielo-ureteralademásde la reali-
zaciónde unapieloplastiaen el bancopuedeutilizarsela vía excretoradel
receptory la realizaciónde una anastomosispielo-piélica, tal y como
describeBrandina27.

Así mismo, nuestrogrupo recomiendael uso sistemático,como en
cualquierotrotrasplante,de lacateterizaciónmediantedobleJ del la neo-
anastomosis.No hemosencontradocomplicacionesañadidasa suutiliza-
cióny sí, la disminuciónenel númerode fistulasurinarias.

Cuandose trate de un implantedel riñón en bloque estádescritola
anastomosisdeambosuréterespor separadoo bienen conjunto.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Si biencabriapensar,queal seresteun trasplantede riesgo,el núme-
ro de complicacionesseriamayorqueen un trasplanteestándar,no se ha
encontradoen la totalidadde la literaturarevisadaun mayor númerode
complicaciones,ya vasculares,ya urinariaso delpropio injerto.

Vromeny Koostra29recogendospérdidasdel injerto de forma precoz,
por trombosisarterialen el primer día postoperatorio,en amboscasosfue
utilizado la mitad de un injerto en el trasplante.El restode los casosrevisa-
dosno recogenningunacomplicación.Nosotrosmismostbvimosunafístula
urinariadel uréterensutercio mediolesionadoinadvertidamenteen el cie-
rre de la paredabdominal,realizándosela reparaciónsimple de estacon
buenaevoluciónposterior

Leiva etcol.3<’ recogenen susedededoscasosunafístulaureteraldistal
que les obligó a realizarunaanastomosispielo-piélicaa la vía del receptor.

CONCLUSIONES

A pesarde la complejidadde estetipo de injertos,lacrecientenecesi-
dadde riñonesparasertrasplantadoshacequeconsideremosestoscomo
posiblesunidadesatrasplantar,unavezsuperadaslas reticenciasiniciales.

Es necesarioun conocimientode las posibles anomalíasdel riñón en
herradurapararealizarunabuenatécnicade extracciónque disminuyael
riesgode lesionestantovascularescomoureterales.El tiempodel trasplante
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conmayorimportanciaesel realizadoen la cirugíade bancoen la quedeci-
diremos,en funciónde las necesidadesde nuestralista de esperay de las
característicasdel injerto sudivisióno no paraserimplantado.La técnicade
implantaciónno difiere de losestándaresutilizadosparaotro tipo cualquiera
de trasplante,al margende las consideracionesespecíficasen elnúmerode
vasoso en sulongitudo disposicióny presenciade estenosispiélica.

Es necesariorealizarunainvestigaciónsobrelos antecedentesuroló-
gicos del donanteque en determinadasocasionespodrán plantearcon-
traindicacionesabsolutaso relativasparasuutilización.

El buenresultadofuncional de estosinjertos,histológicamentenor-
males,ha quedadodemostradoen numerosasseries,algunasya de larga
evolución31-36.

En definitiva, aunqueeluso de dichosriñoneses excepcional,no por
ello debemosdesecharloscomocandidatosasertrasplantados.
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