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Introduccion

El gran nimero de pacientes en programa de trasplante renal hace necesario
un maximo aprovechamiento de los rifiones donantes disponibles. Las anomalias
vasculares de los rifiones del donante, asi como las lesiones ocasionadas sobre el
pediculo vascular durante la extraccién renal, obligan a técnicas quirtirgicas recons-
tructivas previas a la implantacion del rifion.

La hipertension vasculo-renal postransplante estd descrita en la literatura con
una incidencia que oscila del 1 al 15%. Las causas mas frecuentes son las complica-
ciones técnicas, las estenosis de origen inmunologico por hiperplasia de la intima y
el avance de las lesiones arterioescleroticas (1, 2, 3, 4, 5).

En este trabajo exponemos nuestra experiencia de 203 casos de transplante re-
nal realizados en nuestro Servicio, entre 1.976 y 1.985.

Material y método

En 1.976 comenzamos en el Hospital Provincial de Madrid, en el Servicio de
Cirugia Cardiovascular en colaboracién con el Servicio de Nefrologia, el programa
de trasplantes renales en el adulto y en 1.979 iniciamos el programa de trasplantes
renales en el nifio. Hasta 1.985 se han realizado en nuestro Servicio 203 trasplantes,
16S pertenecen a receptores adultos y 38 a nifios. La media de la edad de los pacien-
tes es de 38 afnos en el primer grupo y de 9 anos en el segundo. Los rifiones proce-
dian en 181 casos de donante muerto v en 22 casos de donante vivo. El tipo de injer-
to es segun el pediculo arterial. En 169 casos rifiones con una sola arteria (83,2%);
En 32 casos los rifiones presentaban mds de una arteria (15,7%) y en 2 casos los do-
nantes eran anencéfalos, lo que supone un 1,2%.

Los rifiones con una sola arteria fueron anastomosados directamente a la aorta
o a la iliaca interna en 16 casos (9,4%). A la hipogdstrica se anastomosaron de for-
ma término-terminal 89 casos (52,6%). A la iliaca externa témino-lateralmente en
64 casos (37,8%) (fig. 1).

*  Servicio de Cirugia Cardiovascular. Jefe Encargado, J. Duarte Manzanal.
** Jefe de la Seccion Cirugia Vascular, D. Fdez. de Caleya.
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En los rifiones que presentaban en el momento de su implantacion més de una
arteria, hicieron necesarias las técnicas quinirgicas adicionales que a continuacién
se describen.

Un total de 32 injertos presentaban mas de una arteria. En 3 casos (9,3%) se
insertaron las arterias en un parche de vena, el cual se implantd luego en la aorta
terminal o en la iliaca primitiva. En 6 pacientes (18,7%), mediante anastomosis la-
teral, se transformaron las dos arterias renales existente en una sola, la cual se
anastomoso término-terminalmente a la arteria hipogéstrica o a la iliaca externa

%\

ﬂr\

Fig. 1.- Técnica de implantacion en rifiones con una sola arteria.

término-lateralmente, En 13 casos (40,6%) se hizo implantacién de la iliaca exter-
na, reuniendo todas las arterias en un parche de vena. En 9 pacientes (28,1%) se hi-
zo una implantacién de forma individual de las arterias renales en la arteria iliaca
externa, implantando éstas termino-lateralmente. En un caso (3,1%) se realizo la
implantacion de una de las arterias en la arteria hipogéstrica término-terminalmen-
te y la otra arteria renal en la iliaca externa término-lateralmente (fig. 2).

En 2 casos se implantaron los rifiones procedentes de donantes anencéfalos.
En estos casos la implantacion se hace en bloque de los dos rifiones con un segmen-
to de aorta v de cava. La implantacion la hemos realizado en los dos casos en la arte-
ria y vena iliaca externa. La realizacion técnica del implante ofrece mads dificultades
en este tipo de injertos. Caben dos posibilidades de implantacién. En la primera se
liga el extremo distal de la aorta y de la cava y se implanta término-lateralmente el
segmento proximal de la aorta y de la cava del injerto, sobre la arteria y vena iliacas
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externas del receptor. La segunda posibilidad de implantacion consiste en abrir lon-
tudinalmente la cava y la aorta en su cara posterior, si la implantacién ha de reali-
zarse en el lado izquierdo, y abrir longitudinalmente la cara anterior de la cava v de
la aorta del injerto, si la implantaciéon ha de realizarse en el lado derecho. Ha de
prestarse sumo cuidado al abrir la cara posterior de la cava, de no seccionar la arte-
ria renal derecha que pasa por detrds de la cava. Habrd que disecar bien la arteria
izquierda para movilizarla, de tal forma que sea posible pasar la vena cava por de-
tras de la misma, segin se desprende de la figura. En caso de hacerse la implanta-
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Fig. 2.- Técnica de implantacion en rifiones con mis de una arteria.

cion en el lado derecho y abrirse la cara anterior de la cava, habrd que prestar aten-
cion en pasar la vena renal izquierda por detras de la aorta. En los dos casos realiza-
dos, se ha empleado esta segunda técnica con éxito (fig. 3).

Complicaciones

Se han clasificado las complicaciones segtin tengan lugar a nivel del injerto o a
nivel del receptor.

En complicaciones a nivel del injerto hemos encontrado estenosis de la arteria
renal en 3 casos.

En el primero se trataba de un paciente que, trds la implantacion del injerto,
evolucioné desarrollando un cuadro hipertensivo no tratable v que angiogrifica-
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Fig. 3.- Técnicas de implantacién de rifiones en donante neonato (anencéfalos).
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mente puso de manifiesto una estenosis significativa a nivel de la boca anastomoti-
ca realizada término-terminalmente con la hipogastrica (fig. 4). Fue reintervenido,
practicindosele una plastia de ampliacion con vena safena sobre la anastomosis.
Durante la reintervencion no se practicaron medidas de proteccion del parénquima
renal, realizandose la intervencion con un tiempo de isquemia de 25 minutos. En el
postoperatorio no se registro fracaso renal, consiguiéndose una normalizacién de la
tension arterial.

Fig. 4.- Estenosis Boca anastomotica en transplante renal realizado termmo-terminalmente arteria
renal-hipogastrica.

En el segundo caso se trataba de una hipertension arterial postransplante,
donde angiograficamente se puso de manifiesto una estenosis distal a la boca anas-
tomética por hiperplasia de la intima. En este caso, dadas las dificultades técnicas
quirdrgicas, se intenté una angioplastia sin éxito, fracasando el intento quirurgico
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posterior de la ampliacion de la estenosis. El paciente evolucioné con hipertension
maligna que obligé en una tercera intervencion a la nefrectomia (fig. 5).

En el tercer caso desarrolla una oligura por acodamiento de la arteria renal que
obliga, de forma precoz, a la reintervencion y la recolocacion del rinén en su lecho
primitivo en la fosa iliaca.

Fig. 5. Estenosis artenal renal distal boca anastomotica. realizado término-terminalmente arteria renal
nmipogastrica

Complicaciones a nivel del receptor

En un caso el estudio angiografico demostré una estenosis subtotal de la arte-
ria iliaca. como consecuencia de la evoluciéon de su enfermedad arterioesclerdtica.
La manifestacion clinica fue de hipertension maligna resistente al tratamiento e in-
suficiencia renal. Se practicd «By-pass» aorto-renal con prétesis de PTFE de 8
mm. El abordaje fue por laparatomia media y la revascularizacion se hizo sin pro-
teccion de parénquima renal, en un tiempo de isquemia caliente de unos 40 minu-
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tos. El postoperatorio fue favorable, mejorando la funcion renal y controlandose la
tension arterial.

Las infecciones de injerto han dado, en tres casos, serias complicaciones hemo-
rragicas, por formacion de aneurismas micoticos a nivel de la iliaca externa, donde
se habia realizado la anastomosis a la arteria renal. Tras la extirpacion del injerto se
desarrollaron aneurismas micoticos sobre la iliaca externa, lo que obligé a la ligadu-
ra de €sta y de la hipogastrica. En dos casos fue necesario la revascularizacion de la
extremidad afecta con un «By-pass» fémoro-femoral de vena safena. En uno de
ellos no fue necesaria una revascularizacion por la buena tolerancia de la isquemia.

Discusion

La mayor parte de los rifiones tienen una sola arteria. La técnica quirirgica no
ofrece grandes dificultades, tanto en el adulto como en el nifio. En el nifio la implan-
tacion en fosa iliaca es posible siempre que el peso no sea inferior a los 30 kilos,
cuando los rifiones a trasplantar son de donante adulto. En nifios que no alcanzan
este tamafio, preferimos la implantacion por laparatomia media.

Nos han preocupado los rifiones que tienen mds de una arteria. El tamafio de la
arteria renal en estos casos o el de las arterias polares suele presentar una despro-
vacion importante con las arterias hipogdstricas o iliacas del receptor. Esta despro-
porcién ocasiona problemas técnicos a nivel de la boca anastomética, lo que hace
necesario técnicas de ampliacion sobre cada una de las arterias a implantar. Ello di-
ficulta la implantacion y prolonga innecesariamente el tiempo de isquemia fuera del
medio refrigerado. Reduciendo a una las miltiples arterias renales, se consigue
disminuir el tiempo quirdrgico de la implantacion, al mismo tiempo que facilita téc-
nicamente la operacion.

Las dificultades técnicas que supone el paso previo de la preparacion del injer-
to, no estan sujetas a una limitacion del tiempo quirurgico v pueden realizarse en
los primeros momentos de la extraccion, una vez irrigados y refrigerados con la so-
lucion fria de Colins.

Otro de los aspectos que nos parecen importantes es el aprovechamiento, a ser
posible, de la arteria hipogdstrica para el trasplante, dado que en casos de infeccién
es mas facil ligar la arteria que tener que suturar en un medio infectado, como es en
el caso de hacerse la sutura sobre la aorta o la iliaca primitiva o externa. Sin embar-
go, con mucha frecuencia no es posible usar la arteria hipogastrica debido a las
afectaciones arteriosclerdticas que lo mas a menudo se localizan a nivel del naci-
miento de la misma. El «By-pass» extra-anatomico fémoro-femoral con vena safe-
na ha sido soluciéon que ha permitido salvar la extremidad, ante la necesidad de li-
gar los vasos iliacos en dos ocasiones, segiin nuestra experiencia.

la hipertension vasculorenal ha sido posible tratarla con éxito en dos ocasiones,
tolerando el injerto isquemias hasta 40 minutos. En otro caso las lesiones eran mas
periféricas y de posible origen inmunolégico, fracasando los intentos de dilatacién y
posteriormente de cirugia directa. La via de abordaje en las reintervenciones sobre
el pediculo vascular ha sido por laparatomia media. Aunque en las reintervenciones
las adherencias a nivel del rifion son en muchas ocasiones disecables, a nivel de hi-
lio suelen ser més importantes, dificultando la diseccién de los vasos y poniendo en
peligro la irrigacion de la pelvis y del uréter.
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La via de abordaje por linea media nos pemite localizar con més facilidad los
vasos ilfacos y llegar hasta la zona de la estenosis, coincidiendo nuestra experiencia
con la de otros autores (5).

Conclusiones

Un 15,7% de los rifiones que nos llegan para trasplantar tienen mas de una ar-
teria y hacen necesario las técnicas quirtrgicas anteriormente descritas para facili-
tar la implantacion del injerto. Wo suponen para el rifion la prolongacion de la isque-
mia caliente, ya que se realizan en rifion frio, bien inmediatamente después de per-
fundirlo con una solucion fria de Colins o antes de iniciar el trasplante. En nuestro
medio hemos observado la hipertension vasculo-renal en un 1,4% de los casos tras-
plantados. La etiologia de esta hipertension ha sido la progresion de las lesiones ar-
terioesclerdticas, la estenosis a nivel de la boca anastomética, asi como las lesiones
por proliferacion de la intima de origen inmunolégico en la misma proporcion.

Pensamos, también, que ofrece mds ventajas la implantacion del injerto en la
arteria hipogdstrica, pues puede evitar el tener que recurrir a «By-pass» extra-ana-
tomico. En casos de infeccion del injerto con provocacion de un aneurisma micotico
sobre la arteria iliaca externa en el lugar de la anastomosis, ha de prestarse sumo
cuidado en seleccionar el lado donde se va a realizar la implantacion del inj *rto, te-
niendo en cuenta la posibilidad de la progresion de las lesiones arterioescleroticas.
Finalmente, nuestra experiencia de un periodo de isquemia de 40 minutos es acep-
tablemente tolerado durante la reintervencion, sin provocar lesiones renales irre-
versibles (6).

RESUMEN

Los autores exponen su experiencia en 203 transplantes renales, efectuados entre 1976 y 1985, con
sus variantes y complicaciones. Terminan con unas conclusiones.

SUMMARY

Author’s experience in 203 renal transplantations, affectuated between 1976 and 1985, with their
variants, complications and some conclusions, is exposed.
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