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INTRODUCCIGN

En 1947, Davis Home, Humagel y Landsteiner de noche y a la luz de
dos lamparas de estudio, trasplantaron en el codo de una paciente en
shock séptico puerperal un rifion procedente de un donante cadaver. El
injerto apenas funcioné durante dos dias pero permitio a la paciente salir
de su estado séptico. Han pasado 52 anos desde este heroico acto y, a fina-
les del siglo XX, la comunidad cientifica internacional sigue limitada por el
hecho indiscutible de que a pesar de los avances en las técnicas quirirgi-
cas, manejo postoperatorio y tratamiento antirechazo, la generalizacion de
un trasplante renal para todos aquellos pacientes afectos de una insu-
ficiencia renal terminal, en lista de espera de trasplante, esta limitada por
el nimero de injertos disponibles. Las listas de espera no son mas que la
consecuencia de una oferta limitada frente a ja amplia necesidad de ui-
dades renales para trasplantar. El mejor cuidado del enfermo con una
insuficiencia renal sometido a dialisis ha hecho que se encuentren inclui-
dos en esta lista de espera pacientes que hace unos afios con toda seguri-
dad no lo habrian estado.

En resumen esto ha hecho que se incrementen los esfuerzos por
aumentar la oferta de injertos renales. Frente a estrictos criterios de
selecciéon anteriores, hoy hemos determinado reducir el numero de
estos y establecer un grupo de injertos que hemos venido en denomi-
nar rifones suboéptimos. Dentro de este grupo se encuentran los rifio-
nes procedentes de enfermos afosos, aquellos con gran complejidad
vascular que obliga a una cirugia laboriosa de banco, los procedentes
de enfermos con determinadas patologias (VHC, diabetes mellitus,
etc.), los rifiones de donantes infantiles o aquellos con anomalias ana-
tomicas de fusién y/o rotacion.
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Desde las primeras descripciones realizadas por Nelson en 1975! de
un trasplante de un rifion en herradura su uso se ha hecho extensivo en
muchos grupos de trabajo.

Las reticencias iniciales a su uso, por su complejidad vascular, que hace
de ellos trasplantes de alto riesgo, su peculiar via urinaria, asociado a nume-
rosas complicaciones (hidronefrosis, litiasis, infecciones, reflujo), han ido
disminuyendo, y su uso, tanto en blogue, comeo dividido en dos unidades
independientes, esta ampliamente recogido en la literatura internacional.
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Sus resultados, algunos va de largo plazo, han confirmpado, que ante la
necesidad creciente de nuevos injertos, el rifién en herradura, no ha de
ser rechazado como posible organo a trasplantar,

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA

El rifion en herradura es la anomalia renal por fusion mas comiin, con
una incidencia de 1/400 nacimientos, apareciendo con mas frecuencia en
los varones en una relacion de 2:1. Su incidencia en autopsias es de 1/600-
800. Su diferencia con respecto al diagnéstico infantil viene dada por la aso-
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ciacion de esta anomalia renal con otras muiltiples malformaciones, como
alteraciones cardiovasculares, en el aparato genital femenino: titero bicorne
y/o vagina no tabicada en el 7% (Boatman & cols., 1971)%, en el aparato geni-
tal masculino: hipospadias y testiculos no descendidos en el 4%, alteraciones
esqueléticas y/o gastrointestinales, algunas de ellas incompatibles con la
vida. Solo excepcionalmente, las alteraciones de la fusion renal son causa
del fallecimiento precoz. (Zondeck & Zondeck, 1964)3,

Se ha descrito esta alteracion tanto en hermanos gemelos idénticos
(Bridge, 1960} como en hermanos no gemelares (David, 1974)°. Dada la
relativa frecuencia de esta anomalia y la relativamente baja coincidencia
de afectacién entre miembros de una misma familia se ha postulado la
posible predisposicién genética aungue con un bajo grado de penetrancia
{Leiter, 1972)%. El rifién en herradura ha sido descrito en el 20% de los
pacientes con trisomia del cromosoma 18 y hasta en el 60% de los pacien-
tes con sindrome de Turner (Lippe & cols., 1988; Smith, 1970)7 8.

Para su explicacién se han postulado varias teorias embriogénicas.
Durante el estadio de 14 mm. (4,5 semanas) las masas metanéfricas se
hallan muy préximas una de la otra. Esta intima relacién puede verse
modificada por cualguier estructura anatémica anormal que lleve a la
unién de estas masas, en especial en sus polos inferiores, S6lo en casos
excepcionales se produce la fusién del polo superior (Love 1975)%.

Esta alteracion anatomica podria tratarse de una anormalidad en la
cola del embrién o en otro érgano pelviano (Cook & Stephens 1977)19, o
la presencia de una arteria iliaca comun primitiva. La fusién se produce
entre la 4* y 6° semana de la gestacion, cuando el brote ureteral ya ha
ingresado en el blastema renal, v ain no se ha producido la rotacién, de
tal manera que queda explicada la disposicion espacial ureteral de esta
anomalia, en la que los uréteres estan situados en una posicion ventral y
medial con respecto al parénquima renal. En el 10% de los casos existe
ademas una duplicidad ureteral asociada a ureterocele (Boatman 1972)7).

Asi mismo la fusion se produce antes de la ubicacion renal definitiva,
siendo estos rinones normaimente de localizacion retroperitoneal pélvica
baja, estando situado el istmo alrededor de L3 al5, por debajo casi siem-
pre de la arteria mesentérica inferior, (Gleen 1959)'2.

Esto hace que los uréteres sean normalmente cortos, hecho que habra
que tenerlo en cuenta en el momento de su extraccion y reimplante,

Los calices tienen un nimero normal, pero una orientacion atipica,
apuntando en direccion posterior, con el eje de cada pelvis en el plano ver-
tical u oblicuo lateral, sobre una linea que va desde los polos inferiores
hasta los superiores. En ocasiones la intima fusion de las dos unidades
renales a nivel del istmo, determina la comunicacion de los sistemas colec-
tores, hecho que habra que tener en cuenta si se desea utilizar para el tras-
plante cada una de estas unidades por separado.
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Tipo 3a Tipo 3b Tipo 3c

Tipe 1. Similar a los riflones normales, con una arteria renal Unica para cada lado. Esta
situacion se da aproximadamente el 30% de los rifilones en herradura.

Tipe 2. Para las porciones inferiores de las unidades renales existe una arteria
independiente a la renal, que puede darse individualmente de 1a aorta para cada hemiriiion (2
a) ¢ de un brazo comun de la aorta (2 b).

Tipo 3. El segmento superior y medio de las dos subunidadcs estan irrigados de forma
independiente por ramas de la aorta. El inferior v el istmo pueden estar irrigados por una
brazo comin procedente de la aorta supraistiica (3 a), de la aorta supra e infraistmica
independientemente (3 b), y de la acrta y las arterias iliacas de forma también
independiente (3 ¢).

La mayor de las peculiaridades del rifién en herradura que tiene nume-
rosas implicaciones en la cirugia del trasplante renal, es la de su variabili-
dad anatomica en la vascularizacion, tanto arterial como venosa,

Graves!® establecié en 1969 una clasificacion de los rifiones en herradura
en funcién de su vascularizacion arterial como queda reflejada en la figura,

Ademas de esta clasificacion se han descrito también vascularizacion
del istmo por arterias sacras, ramas de la mesentérica inferior, o iliaca
externa (Boatman 1971; Kolln, 1972)11- 14,

De la misma manera la vascularizacion venosa de estos rifiones en
herradura presenta numerosas anormalidades, con drenaje de cada hemi-
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rifidn de forma independiente a la vena cava, o unidos por un tronco
comun a esta. Todas estas alteraciones complicaran tanto la extraccion
como el implante del injerto.

Como ya hemos indicado, en el 95% de los casos los rifiones en herra-
dura presentan una auténtica fusién del polo inferior, de forma simétrica o
asimétrica(Campbell, 1992)'°. Dependiendo del grado de fusion el istmo
puede estar compuesto de un grueso parénquima funcionante, incluso con
comunicacion de alguno de sus cdlices o de una delgada membrana fibrosa
que mantiene unidas las dos unidades renales con independencia funcional.

Este istmo por lo general se sittia por delante de la aorta y de la vena
cava aunque puede presentarse también entre la vena cava inferior y la
aorta e incluso por detras de los grandes vasos (Dajani 1966; Jarmin 1938;
Meek y Wadsworth, 1940)17 1819,

Al margen de las anormalidades anatémicas obvias, dos rifiones con
alteraciones de la fusién son histolégicamente normales.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL RINON EN HERRADURA

Si bien el rifion en herradura es diagnosticado de forma casual en
muchos casos dado que casi un tercio de estos son asintomaticos, existen
numerosas complicaciones asociadas a estos riftones, ampliamente descritas
en la literatura.

Solo un 5-10% de estos pacientes presentan una tumoracién palpable en
el abdomen, v algunos de ellos refieren sintomatologia vaga de dolor difuso
abdominal con diagndstico dificil dada su similitud con otros procesos gas-
trointestinales. Sin embargo, la mayoria de los pacientes acudiran a la con-
sulta con historia de infecciones de repeticion: 30% de los casos, formacion
de calculos: 20-80% de los casos, hidronefrosis significativa por estenosis de
la union pielouretreal: 30% (Whitehouse 1975; Das v Amar 1984)20-21 A le
repercusion funcional de esta estenosis de la unién puede contribuir la dis-
posicion andémala del uréter, su insercién alta en la pelvis, su curso anormal
por delante del rifién o su peculiar vascularizacion. Asi mismo, puede desa-
rrollarse hidronefrosis como consecuencia del reflujo vesicouretral que pre-
sentan estos riflones, como consecuencia del dimorfismo pielocalicial, la
ectopia, la malrotacion y la distorsidon ocasional del parénquima.

La alta incidencia de patologia litidsica de estos rinones ha sido rela-
cionada con los factores dinamicos de la obstruccién v la estasis v no ha
podido ser demostrada una mayor proporcién de alteraciones metabolicas
en estos pacientes con respecto a la poblacion general que puedan justifi-
car su alta incidencia (Evans & Resnick ,1981)22,

Por altimo se ha descrito la asociacion de estos rifiones a displasias y
neoplasias. Se ha recogido la incidencia elevada de tumor de Willms, espe-
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clalmente en el istmo, los angiomiolipomas, teratomas y tumores de célu-
las claras, pero la patologia tumoral mas frecuente es el carcinoma de célu-
las transicionales de la pelvis renal, en cuya carcinogénesis se ha implica-
do al estasis urinario y la frecuencia de infecciones.

Desde el punto de vista del trasplante renal sera necesario conocer sl
el donante de este rifion en herradura pertenecié al grupo (60% aproxi-
madamente) de pacientes sintomaticos, lo cual puede hacer descartarlos
como posibles donantes.

Asumiendo que el 60 % de estos rifiones pueden no ser susceptibles de
ser usados para una donacién renal y teniendo en cuenta su incidencia en
la poblacién general (1/600 habitantes), podremos encontrarnos con un
numero total de 1 a 2 rifiones en herradura por afic en Espafa para ser
trasplantados. A pesar de su rareza v de su complejidad anatémica su uso
no debe ser descartado para la realizacion de trasplantes.

CIRUGIA DE TRASPLANTE DEL RINON EN HERRADURA

Las peculiaridades anatomicas del rifion en herradura determinan la
complefidad de la cirugia de este tipo de injertos tanto en la extraccion del
donante como la cirugia de banco y la del implante en el receptor.

La supervivencia de estos injertos, al margen de los problemas aso-
ciados a la compatibilidad inmunologica donante-receptor, estid marcada
no por la funcionalidad del rifién en herradura que, desde el punto de vista
histolégico es absolutamente normal, si no de las posibles complicaciones
y dificultades derivadas de la dificil técnica quirirgica

La cirugia del rifion en herradura es de alto riesgo dada su variabili-
dad anatémica, de ahi que cobre un papel destacado la adecuada coordi-
naciéon en la unidad de trasplantes para que sea seleccionado un candi-
dato adecuado para un injerto peculiar. La decisién de utilizarlo como un
solo injerto o realizar la division de este en dos unidades independientes
vendra determinada, ademas de por su disposicion anatémica, por las
necesidades que de un determinado grupo sanguineo se tenga. Asi
Lloyd et cols.” recomiendan revisar la lista de espera de enfermos a tras-
plantar, para tomar la decisién de dividir o no el injerto. No tendria sen-
ticlo, por ejemplo, la divisiéon de un rifén del grupo AB si sdlo existiese
un receptor que responda a este grupo con cross-match negativo. Asi
mismo nosoiros creemos que tampoco merece la pena la divisién de un
rifidn, si esta es dificultosa o aumenta los riesgos del implante posterior,
si del grupo del que se trata el rinén presenta un tiempo de demora en
la lista de espera relativamente corto, como es nuestro caso.

Por otra parte consideramos que es conveniente que sea el mismo
equipo de cirujanos el que realice l1a extraccion y el implante. Ellos mis-
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mos son también los adecuados para realizar cualquier cirugia que se
precise para revisar el injerto en el postoperatorio. Son estos los que
conoceran perfectamente la disposicion y peculiaridades anatémicas del
rinén extraido y trasplantado.

En definitiva, no hay que anadir riesgos innecesarios a una cirugia de
por si complicada.

LA CIRUGIA DE EXTRACCION DEL INJERTO

S6lo en casos especiales de donaciones de rifiones en herradura de
pacientes con esta alteracion de la fusién ya conocida, nos podremos plan-
tear un abordaje inicial de la extraccién especial, pero en la inmensa mayo-
ria de las ocasiones este serd un hallazgo casual en el momento de la
extraccién, Mas aun en la actualidad en la que se esta utilizando, como en
nuesiro grupo donantes en asistolia, con ninguna historia previa conocida
v en los que la decision de utilizarlos como posibles donantes estid media-
da por el factor tiempo mas que en ningun otro grupo.

La seccion ureteral se debe relizar lo mas distal posible con el fin de aprovechar la maxima
longitud ureteral.
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Asi pues, si se plantea la extraccién de un rifién en herradura habra
que tener en cuenta algunas consideraciones.

Este rifidn como ya se ha dicho tiene una disposicion pélvica retroperito-
neal baja, deberemos realizar la diseccién de este normalmente por debajo de
la arteria meseniérica inferior, a la altura de L3-L5, con especial cuidado en su

Injerto extraido con amplio segmento aortico v de vena cava.

cara anterior dada la disposicion ventral y medial de los uréteres. Estos seran
habitualmente mas cortos de lo normal, por lo que la liberacion y diseccién
debera realizarse lo mas distal posible, proximo a la vejiga para rentabilizar su
escasa longitud.

Debemos recordar la complejidad vascular asociada a estos rifiones y
con €l fin de preservar la totalidad de los vasos diversos autores reco-
miendan realizar la extraccion del injerto en blogue con la mayor cantidad
posible de segmento adrtico y de vena cava, para que en caso de no se rea-
lizarse la division renal, se facilite su posterior implante.

Nelson y Palmer! recomiendan tomar la decisién de separar ¢ no el
rinon durante el mismo acto operatorio de la extraccion, mientras el injer-
to aun esta siendo perfundido, de esta manera puede comprobarse la
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repercusién sobre la vascularizacién del rifién al ser clampadas diferentes
ramas arteriales, asi como determinar de que ramas depende la irrigacion
del istmo para su posterior separacion y comprobar si esta es factible o no.

Como Shapiro®!, creemos necesario la extracciéon de vasos iliacos,
venas y arterias pues es posible que sean luego necesarios en la cirugia
de banco para la preparacion de parches o reparacion de segmentos vas-
culares dafiados durante la extraccion.

Las técnicas de perfusion, entrada en bomba y preservacion de estos
rifiones no deben variar de las utilizadas de forma estandar para cualquier
otro injerto.

LA CIRUGIA DE BANCO

Este tiempo quirdrgico adquiere una significacion muy especial en
este tipo de trasplante.

Es el momento adecuado para analizar la disposicion del arbol vascu-
lar, las caracteristicas del istmo, la distribucién del sistema urinario pielo-
calicial, y 1a longitud ureteral.

La decisién de dividir o no el injerto, a nuestro juicio, se debe realizar
en el banco cuando se han podido analizar todos los datos anteriormente
sefialados.

Como norma general y si, en funcion de los receptores, se desea rea-
lizar esta division, se puede plantear sin ningtin problema cuando existe
un sistema vascular sencillo, no existe comunicacion de la via urinaria y
hay una delgada membrana de unién entre los dos rifiones, de tal forma
que puede bastar para su separacion con la ligadura de esta membrana.

En cualquier caso y tras realizar la divisién debemos comprobar la
estanqueidad del sistema excretor. Si la membrana es gruesa tras la sepa-
racion del istmo, se debe realizar la hemostasia necesaria asi como el cie-
rre en dos planos del parénquima renal y de la capsula por separado, esta
ultima con puntos sueltos.

Para comprobar la disposicion exacta del sistema excretor podemos
realizar una radiografia simple del injerto por el que habremos introduci-
do de forma retrégrada a través de un uréter, material de contraste. Igual-
mente se puede utilizar algun colorante del tipo del azul de metileno de
forma retrograda ureteral para estudiar esta misma distribucion.

Botta et al.25 recomiendan, tras revisar sus cuatro casos, desestimar la
division de los riflones si existe una porcién gruesa de istmo funcionante,
si existe continuidad del sistema calicial, gran complejidad vascular, o
cuando este istmo estd irrigado por multitud de vasos.

Si se ha decidido separar el rifidn este mismo autor recomienda la rea-
lizacién de un parche de Carrel para su posterior anastomosis. Sin embar-
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go en muchas ocasiones la separacion de los distintos troncos arteriales
crea una extensién excesiva de dicho parche por lo que deberemos reali-
zar la implantacién por separado de los distintos vasos con lo que aumen-
taremos la complejidad y riesgos del trasplante,

Podra necesitarse algun fragmento de los vasos del donante para
reconstruir estos parches o pociones arteriales lesionadas.

Si finalmente no se han dividido se debera realizar el cierre proximal
o distal de la cava y la aorta para, como en el trasplante de los bloques
infantiles, realizar la anastomosis de estas terminolateralmente sobre los
vasos del receptor.

Un 30% de los riflones en herradura presentan estenosis de la unién
pieloureteral, pudiendo ser necesario realizar una pieloplastia, como Gary
et al. y Brandina®-** describen en sus respectivos casos.

CIRUGIA DE IMPLANTE

La decision de usar o no estas unidades renales para ser trasplantadas
estan determinada, ademas de por la idiosincrasia de la pieza, por la his-
toria urol6gica del donante. Ya se han comentado las numerosas compli-
caciones que se dan asociadas a este tipo de rinones, de tal manera que se
ha establecido una controversia en los limites y criterios de seleccion.
Botta?® opina que es necesario investigar entre los familiares o si es posi-
ble en la propia historia del donante, antecedentes sobre infecciones de
repeticién, hidronefrosis o enfermedad litiasica ya que en algunos casos
puede estar contraindicado el uso de estos rifiones.

Es aqui dénde el coordinador de trasplantes juega un papel determi-
nante, debiendo ser informado por el cirujano que realiza la extraccién del
hallazgo intraoperatorio v recabando la informacién necesaria para decidir
si el rifion podrd o no ser utilizado.

Lloyd® ha establecido que hasta un 40% de estos rifiones, deberian ser
rechazados para su utilizacién en funcién de los antecedentes del donante.

Sin embargo, la realizacién de procedimientos como la pieloplastia o la
recolocacion del injerto en una posicion diferente a la que este tenia en la
pelvis del donante puede determinar la reduccion de este tipo de compli-
caciones especialmente cuando ha sido dividido en dos unidades.

Asi mismo, debemos recordar la asociacion del rifién en herradura
con la patologia neoplasica, en especial el tumor de células transicio-
nales de la pelvis cuyo riesgo de apariciéon puede estar incrementado
por-la estasis y-la infeecién recurrente: Es conocida la mayor-aparicion
de patologia tumoral en el paciente trasplantado inmunocomprometido
v se debe tener en cuenta este hecho a la hora de utilizar este tipo de
rinones.
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En cuanto a la técnica a utilizar depende de las caracteristicas vascula-
res de cada pieza.

Se recomienda utilizar la fosa iliaca ipsilateral en caso de que el rifion
sea dividido, va que en la mayoria de los casos las mayores dificultades
técnicas se han descrito por la escasa longitud de la vena.

Anastomosis arterial de tres vasos por separado: dos a arteria iliaca externa y une polar
superior a tliaca comun,

Los vasos arteriales se anastomosardn en parche si este resulta de una
superficie limitada, debiendo recurrir a la anatomosis individualizada si esto
no fuese asi. La separacion entre los diferentes vasos puede obligarnos a uti-
liazar de distintos vasos donantes: iliaca externa, interna y/o comun. Las téc-
nicas de anastomosis, légicamente no difieren de cualquier otro trasplante
estandar, prefiriendo la anastomosis término-lateral sobre los vasos del
receptor, aunque Botta® en uno de sus cuatro casos realizé una anastomosis
termino-terminal de una arteria polar sobre la iliaca interna del receptor.

Por ultimo, otra de las complicaciones del trasplante de estos rifiones
es la escasa longitud del uréter. Sin duda alguna tan importantes como las
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anastomosis vasculares lo son las neouretrovesicoanastomosis. Una inco-
rrecta realizacion de esta es causa frecuente de pérdida del injerto a
medio plazo por la aparicién de fistulas urinarias. En este sentido hay que
recalcar la necesidad de realizar una anastomosis sin tension, sea cual sea
la técnica utilizada. Para ello puede realizarse un procedimiento de movi-
lizacion psoica vesical para facilitar dicha anastomosis.

En casos de estenosis de la unidn pielo-ureteral ademas de la reali-
zacion de una pieloplastia en el banco puede utilizarse la via excretora del
receptor y la realizacién de una anastomosis pielo-piélica, tal y como
describe Brandina®.

Asi mismo, nuestro grupo recomienda el uso sistematico, como en
cualquier otro trasplante, de la cateterizacion mediante doble J del la neo-
anastomosis. No hemos enconirado complicaciones afiadidas a su utiliza-
cion y si, la disminucion en el namero de fistulas urinarias.

Cuando se trate de un implante del rifién en bloque estd descrito la
anastomosis de ambos uréteres por separado o bien en conjunto.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Si bien cabria pensar, que al ser este un trasplante de riesgo, el ntime-
ro de complicaciones seria mayor que en un trasplante estandar, no se ha
encontrado en la totalidad de Ia literatura revisada un mayor namero de
complicaciones, ya vasculares, ya urinarias o del propio injerto.

Vromen y Koostra® recogen dos pérdidas del injerto de forma precoz,
por trombosis arterial en el primer dia postoperatorio, en ambos casos fue
utilizado la mitad de un injerto en el trasplanie. El resto de los casos revisa-
dos no recogen ninguna complicacion. Nosotros mismos tuvimos una fistula
urinaria del uréter en su tercio medio lesionado inadvertidamente en el cie-
rre de la pared abdominal, realizindose la reparacion simple de esta con
buena evolucién posterior.

Leiva et col.* recogen en su serie de dos casos una fistula ureteral distal
que les obligd a realizar una anastomosis pielo-piélica a la via del receptor.

CONCLUSIONES

A pesar de la complejidad de este tipo de injertos, la creciente necesi-
dad de rifiones para ser trasplantados hace que consideremos estos como
posibles unidades a trasplantar, una vez superadas las reticencias iniciales.

Es necesario un conocimiento de las posibles anomalias del rifién en
herradura para realizar una buena técnica de extraccion que disminuya el
riesgo de lesiones tanto vasculares como ureterales. El tiempo del trasplante
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con mayor importancia es el realizado en la cirugia de banco en la que deci-
diremos, en funcién de las necesidades de nuestra lista de espera y de las
caracteristicas del injerto su divisién o no para ser implantado. La técnica de
implantacion no difiere de los estiandares utilizados para otro tipo cualquiera
de trasplante, al margen de las consideraciones especificas en el numero de
vasos o en su longitud o disposicién y presencia de estenosis piélica.

Es necesario realizar una investigacion sobre los antecedentes urols-
gicos del donante que en determinadas ocasiones podran plantear con-
traindicaciones absolutas o relativas para su utilizacion.

El buen resultado funcional de estos injertos, histoldgicamente nor-
males, ha quedado demostrado en numerosas series, algunas ya de larga
evolucion3!-%,

En definitiva, aunque el uso de dichos rifiones es excepcional, no por
ello debemos desechartos como candidatos a ser trasplantados.
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