
ASPECTOS QUIRURGICOS VASCULARES EN EL TRASPLANTE RENAL 

D. FDEZ. DE CALEYA.". J. DUARTE,. M. GACI~ANES.  F. GONZALEZ. 

Hospital Provincial. Madrid [España). 

El gran número de pacientes en programa de trasplante renal hace necesario 
u n  rnnairno aprovechamiento de los riñones donantes disponibles. Las anomalías 
vasculares de los riñones del donante, así corno las lesiones ocasionadas sobre el 
pcdiculn vascular durante la extracción renal. obligan a técnicas quirúrgicas recons- 
tructivas previas a la implantación de2 rifión. 

La hipertensión vásculo-renal postransplante está descrita en la literatura con 
una incidencia que oscila del 1 a1 15%. Las causas más frecuentes son las complica- 
ciones técnicas. las estenosis de origen inmunológico por hiperplasia de  la intima y 
el avance de las lesiones arterioescleréticas ( 1 ,  2 , 3 . 4 , 5 ) .  

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

En 1.976 comenzamos en el Hospital Provincial de Madrid, en el Servicio de 
Cirugía Cardiovascular en colabotación con e1 Servicio d e  Nefrología, el programa 
de traspIantes renales en el adulto y en 1.979 iniciamos el programa de trasplantes 
renales e n  el niiio. Hasta 1.985 se han reaIizado en nuestro Servicio 203 trasplantes, 
165 penenecen a receptores adultos y 38 a nifios. La media de la edad de las pacien- 
teq cs de 38 años en el primer grupo y d e  9 años en el segundo. Los rifiones proce- 
dían en 181 casos de donante muerto y en 22 casos de donante vivo. El tipo de injer- 
to es según el pedkrilo arterial. En 169 casos riñones con una sola arteria (83,2%); 
En 32 caws los riñones presentaban más de una arteria (15,7v0) y en  2 casos los do- 
nantes eran  anencéfalos, lo que supone un 1 , 2 4 .  

Los riñones con una sola arteria fueron anastomosados directamente a Ia aorta 
o a la iliaca interna en 16 casos [9,4%). A 14 hipogistrica se anastomosaron de for- 
ma término-terminal 89 casos (52 ,6%) .  A la iliaca externa t6rnino-lateralmente en 
64 casos (31,8% 1 (fig. 1 ) .  

* Servicio de Cirugía Cardioviscular. Jefe Encargado. J. Duarre Manzanal. 
"* .Icfe de la Secciiin Cirugia Vascular, D. Fdcz. de Caleya. 
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En los riñones que presentaban en el momento de  s u  implantación más de una 
arteria, hicieron necesarias las técnicas quirúrgicas adicionales que a continuación 
se describen. 

Un total d e  32 injertos presentaban más de una arteria. En 3 casos /9,3%) se 
insertaron las arterias en  u n  parche de  vena, e3 cuaI se impIant6 luego e n  la aorta 
terminal e en  la ilíaca primitiva. En 6 pacientes (18,7%), mediante anastomosis la- 
teral. se transformaron las dos arterias renales existente en una sola, la cual se 
anastornosrj tkrrnino-terminalmente a la arteria hipogástrica o a la ilíaca externa 

Fiu. 1 .- Técnica de implantación en riñones con una sola anerin. 

término-lateralmente. En 13 casos (40,6%) se hizo implantación de la ilíaca exter- 
na. reuniendo todas las arterias en  un parche de vena. En 9 pacientes (28.1 %'0) se hi- 
zo una implantación de forma individual de las arterias renales en la arteria iliaca 
externa. implantando éstas termino-lateralmente. En un casa (3,1%) se realizd la 
irnplantaciíin de una de las arterias en la arteria hipogástrica térrnino-terminalmen- 
t e  y la otra arteria renal e n  la iliaca externa té rrnino-lateralmente (frg. 2). 

En 2 casos se implantaron los riñones procedentes de donantes nnencéfalos. 
En estos casos la implantación se hace en bloque de los dos riñones con un segmen- 
to de aorta y de cava. La implantación la hemos realizado en los dos casos en  la arte- 

* ria y vena iliaca externa. La realización técnica del implante ofrece más dificultades 
en este tipo de injertos. Caben dos posibilidades de implantación. En la primera se 
liga el extremo dista1 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. da segunda posibilidad de implantación consiste en abrir lon- 
tudinalmente la cava y la aorta en su cara posterior, si la implantación ha de reali- 
zarsc en el lado irquierdo, y abrir longitudinalrnente la cara anterior de la cava y de 
la aorta del injerto, si la implantación ha de realizarse en el lado derecho. Ha de  
prestarse sumo cuidado al ahrit la cara posterior de la cava. de no seccionar la arte- 
r i a  renal derecha que pasa por detrás de la cava. Habrá que disecar bien la arteria 
izquierda para movilizarla. dc tal forma que sea posible pasar la vena cava por de- 
trás de ta misma. según se desprende dc la figura. 'En caso de hacerse la irnplanta- 

Jril 
Fiu. 2.- Técnica dr tmplantacinn cn rriionescon mar dc una arteria. 

ción en el lado derecho y abtitse la cara anterior de la cava. habrá que prestar aten- 
ción en pasar la vena renal izquierda pot detrás de la aorta. En los dos casos realiza- 
dos. se ha empleado esta segunda técnica con éxito (fig. 3). 

Complicaciones 

Se han  clasificad^ las complicaciones según tengan lugar a nivel del injerto o a 
nivel del receptor. 

En complicaciones a nivel del injerto hemos encontrado estenosis de Ia arteria 
renal en 3 calos. 

En el primero se trataba de un paciente que, trás la implantación del injerte, 
evolucion6 desarrollando un cuadra hipertensivo no tratable y que angiográfica- 
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Fig. 3.- Técnicas de implantacíbn de riñones en donante neonata (anencéfaios). 
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mente piiso de manifiesto una estenosis significativa a nivel de la boca anastom~ti- 
ca realizada tbmino-terminalmente con la hipogástrica (fig. 4). Fue reintervenido, 
practicándosele una plastia de ampliación con vena safena sobre la anastomosis. 
Durante la reintervención no 5e practicaron medidas dc protección del parénquima 
renal. realizándose la intervención con un tiempo dc isguernia de  25 minutos. En el 
poitoperatorio no se re~istrii fracaso renal. consi~uiéndose una norrnalizacifin de la 
tensión arterial. 

FIR. 4 - Eqteno\is ti~i,.i . i r i . i i t ~ ~ r i ~ ~ i i ~ . i i  c n  irdn<pl:inic rcn.il rr.ilrradu rerminti-tcrminalnrcntr arteria 
renal-hipo~astri~n. 

En cI segundo case se trataba de una hipcrtensión arteria! poqtransplante, 
donde angiogrificamcntc s e  puso de manifierto una estenosis dista1 a la boca anas- 
tornóltica por hiperplacia de la íntima. En c\te caso, dadas las  dificultades tbcnicas 
quirúrgicas, 5c intcnt6 una angioplastia qin Cxito, fracasando el intento quirúrgico 
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posterior dc la ampliación de la estenosic. El paciente evolucionó con hipcrtcnsión 
maligna que obligo en una tercera intervencicin a la ncfrectomia (fig. 5). 

En CI tcrccr caso desarrolla una oligura por acodamiento de la arteria renal que 
obliga, dc forma prccoz, a la reintervenci8n y la recolocación del nnón en su  lecho 
primitivo en la foca iliaca. 

Complicaciones a nivel del receptor 

En un caso el estudio angiográfico demostró una cstcnnsis subtotal de la atte- 

t 
ria iliaca. corno con.;ccucncia dc la evolución de 511 enfermedad arterioesclerórica. 
La rnanifestacion clínica fue dc hipertensión maligna resistente al tratamiento e in- 
suficiencia renal. Sc practicb *By-pass. aorto-renal con prótesis de PTFE de 8 
mm. El abordaje fue por laparatomía media y la revascularizaci6n se hizo sin pra- 
tección de parcnquima rcnal, en un tiempo de ísqucmia caliente de unos 40 rninu- 
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tos. El postoperatoria fue favorable, mejorando la función renal y controlándose la 
tensión arterial. 

Las infecciones de injerto han dado, en tres casos, serias complicaciones hemo- 
rrágicac. por formación de aneurismas micóticos a nivel de la iliaca externa, donde 
se había realizado la anastomosis a la arteria renal. Tras la extirpación del injerto se 
desarrollaron aneurismas micóticos sobre la ilíaca externa, lo que obligó a la ligadu- 
ra de  ésta y de la hípogástrica. En dos casos f u e  necesario la revascularizaci6n de la 
extremidad afecta con u n  aBy-pass* fémoro-femoral de vena safena. En une de 
ellos no fue necesaria una revascularización por la buena tolerancia de la isquemia. 

Discusión 

La mayor parte de los riñones tienen una sola arteria. La técnica quirúrgica no 
ofrece grandes dificultades, tanto en el adulto como en el niño, En el niiio la implan- 
tación cn fosa ilíaca es posible siempre que el peso no sea inferior a los 30 kilos, 
cuando los riñones a trasplantar son de donante adulto. En niños que no alcanzan 
estc tamafio, preferimos la implantación por laparatomía media. 

Nor han preocupado los riñones que tienen más de una arteria. El tamaño de Ia 
arteria renal en estos casos o el de  las arterias polares suele presentar una despro- 
vación importante con las arterias hipogástricas o ilíacas del receptor. Esta despro- 
porción ocasiona problemas técnicos a nivel de la boca anastomótica, lo que hace 
necesario técnicas de arnpliacicin sobre cada una de las atlerias a implantar. Ello di- 
ficulta la implantación y prolonga innecesariamente el tiempo de isquemia fuera del 
medio refrigerado. Reduciendo a una las múltiples arterias renales, se consigue 
disminuir el tiempo quirúrgico de la implantaciiin, al mismo tiempo que facilita téc- 
nicamente la operacicín. 

Las dificultades técnicas que supone el paso previo de la preparación del injer- 
to. no están sujetas a una limitación del tiempo quirúrgico y pueden realizarse en 
los primeros momentos de la extracción, una vez irrigados y refrigerados con la so- 
lución fria de  Colins. 

Otro de los aspectos que nos parecen importantes es el aprovechamiento, a ser 
posible. de la arteria hipogástrica para el trasplante, dado que en casos de infección 
es más fácil ligar la arteria que tener que suturar en un medio infectada, como es en 
el caso de hacerse la sutura sobre la aorta o la ilíaca primitiva o externa. Sin embar- 
go, con mucha frecuencia no es posible usar la arteria hipagástrica debido a las 
afectaciones arter¡oscleróticas que 10 más a menudo se localizan a nivel del naci- 
miento de la misma. El *By-pass* extta-anatómico fémoro-femoral con vena cafe- 
na ha sido solución que ha permitido salvar la extremidad, ante la necesidad de li- 
gar los vasos itiacos en dos ocasiones, según nuestra experiencia, 

la hiperiensión vasculorenal ha sido posible tratarla con éxito en dos ocasiones, 
tolerando el injerto isquemias hasta 40 minutos. En otro caso las lesiones eran más 
periféricas y de posible origen inmunológico, fracasando 10s intentes de dilatación y 
posteriormente de cirugía directa. La via de abordaje en  las reintervenciones sobre 
el pedículo vascular ha sido por Iaparatomía media. Aunque en las reintervenciones 
las adherencias a nivel del riñón son en muchas ocasiones disecablec, a nivel de hi- 
lio suelen ser más importantes, dificultando la disección de los vasos y poniendo en 
peligro la irrigación de la pelvis y del uréter. 



P AG. 

157 

La vía de abordaje por Iinea media nos pemite localizar con más facilidad los 
vasos ilíacos y llegar hasta la zona de Ia estenosis, coincidiendo nuestra experiencia 
con la de otros autores (5). 

Cenclusiones 

Un 15,7% de los riñones que nos llegan para trasplantar tienen más de una ar- 
teria y hacen necesario las t&cmicas quirúrgicas anteriormente descritas para facilí- 
tar Ia impfantación del injerto. Jlo suponen para eI rifitin la prolongaciOn de la isqut- 
mia caliente. ya que se realizan en riñón frio, bien inmediatamente después de per- 
fundirlo con una soltlción fría de Colins a antes de iniciar el trasplante. En nuestro 
medio hemos observado la hipestensión vásculo-renal en un 1,4O:0 de los casos tras- 
plantados. La etiología de esta hipertensión ha sido la progresión de las Iesiones ar- 
terioescleróticas, la estenosis a nivel de  la boca anastornótica, así como las lesiones 
por proliferación de la íntima de origen inmunológico en  la misma propercion. 

Pensamos, también, que ofrecc mas ventajas la implantaci0n del injerto en  la 
arteria hipogástrica, pues poedc evitar el tener que recurrir a mBy-passn extra-ana- 
tórnica. En casos dc infección del injerto con provocación de un aneurisma rnlcótico 
sohte Ia attetia ilíaca externa en el lugar de ba anastomosis, ha dc prestarse sumo 
cuidado en seleccionar el Iado donde se va a realizar la implantación del inj *rto, te- 
niendo en  cuenta la posibiiidad de la progresión de  las lesiones arterioescl~-roticac. 
Finalmente, nuestra experiencia de  un periodo de isquemia de  40 minutos e s  acep- 
tablemente tolerado durarite la reintervencihn, sin provocar lesiones renales irrc- 
versibres ( 6 ) .  

RESUMEN 

Los autores exponen su experiencia en 203 ttransplantes renales, efectuado5 entre 1976 y 198, con 
sus variantes y complicaciones. Terminan con unas conclusione~. 

SUMMARY 

Author's experience in 203 renal transplantationr, affectuated between 1976 and 1985, with their 

varisnts, complications and some conclusions, is exposed. 
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