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ARTICULOS ORIGINALES

Trasplante renal

Nuestra experiencia urolégica en 20 casos

Dres. Jorge Pereyra Bonasso*, Luis Garcia Guido**,

Se presenta nuestra experiencia urologica en los
20 primeros trasplantes renales realizados en el Uru-
guay. Se hace particular referencia a la metodologia
seguida en la valoracion del donante vivo y cada-
vérico, la valoracion del recentor, la cirugia pre-
trasplante del receptor, la cirugia del aonante vivo y
cadaverico, el reimplante del niion en el receptor, ia
conducci()n postoperatoria, el manejo de las compli-
caciones quirurgicas y el seguimiento alejado.

Se senala la importancia de la organizacion y
coordinacion necesarias para la realizacion de tras-
plantes con rifion cadavérico.

Se reune toda la bibliografia nacional sobre el
tema y una seleccion de la bibliografia extranjera
referente a los aspectos urologicos y a los resultados
del procedimiento.

Aunque nuestro nimero de casos y el periodo
de seguimiento ne permiten aun una adecuada
correlacion de resultados con la literatura extran-
jera, no se advierten diferencias significativas. La
presente serie nos ha proporcionado valiosa expe-
riencia en muchas de las alternativas tan particulares
que ocurren en esta cirugia.

INTRODUCCION

El trasplante renal constituye un procedimiento
universalmente aceptado para el tratamiento de la
uremia cronica terminal (27, 28, 30, 31, 33, 34,
36, 37, 38, 39, 44, 45, 47), afeccion frecuente en
las primeras décadas de la vida y con una incidencia
de 40 a 80 por millon de habitantes por afio.

Su costo es elevado, pero inferior al del mante-
nimiento del paciente en hemodialisis cronica y
resarcido por la produccion que ese individuo
genera a la comunidad al reintegrarse a una vida
activa normal.
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En el Uruguay el desarrollo del trasplante renal
se haso en varios jalones:

a. Amplia experiencia quirargica animal (3, 7,
8,9, 13, 16).

b. Desarrollo de la hemodidiisis cronica (18,
19).

c. Experiencia clinica inicial con 4 casos reali-
zados en el Hospital de Clinicas cuya conduccion
estuvo comandada por la Unidad de Rifion Arti-
ficial, la Catedra de Clinica Urologica y el Depar-
tamento de Cirugia, con particular colaboracion
de los Departamentos de Radiologia, Anestesiolo-
gia, Laboratorio Central y Enfermeria. (2, 15, 17)

d. Legislacion moderna, Ley 14005/71, que fa-
cilita la obtencion de rifiones cadavéricos y crea el
Banco Nacional de Organos y Tejidos con su Labo-
ratorio de Histocompatibilidad.

e. Financiacion a nivel nacional de los costos del
procedimiento, ley 14897 que crea el Fondo Nacio-
nal de Recursos (LM.A.E.). Dentro de un equipo
necesariamente multidisciplinario, el urologo juega
un rol importante en los siguientes aspectos: (10,
11, 14, 24, 25, 40).

— valoracidn del donante vivo

valoracion del receptor

cirugia del donante vivo y del donante cada-
vérico

cirugia del receptor

conduccion postoperatoria

manejo de las complicaciones médicas y
quirurgicas

seguimiento alejado.

MATERIALES Y METODOS
A) CASUISTICA

El primer trasplante renal en nuestro pais se
realizo en junio de 1969 (2) y luego le siguieron solo
casos esporadicos hasta que fueron resueltos los
aspectos legislativos y financieros antedichos. Hasta
mayo de 1982 se han efectuado un total de 20
trasplantes de rinon a pacientes en uremia cronica
terminal, cuyos aspectos urologicos se analizan en
la presente comunicacion.
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TABLA I
] | [
FALLECIDOS SOBREVIDA
No. | EDAD | SEXO | NEFROPATIA | DONANTE | RECHAZO | RINON RINON RINON RINON
| FUNCIONANTE | NO FUNC. FUNCIONANTE | NG FUNC.
1 33 F GNDC C Hiperagudo Uremiaa
| inmediato 7 dias
2 20 F GNDC C Cronico Uremia a
10 meses 10 meses
18 M | GNDC |H — 20 9a. 4m.
4 14 M GNDC P — 44 Hepatitis a
6 meses
5 35 F Nefropatia M — 62 Crénico Paro cardia-
diabética 3a8m co a 4 aios
6 25 F GNDC H — 31 3a. 2m.
7 18 F GNDC M — 45 Agudo Hepatitis a
5 meses 2 ailos
53 F GNDC H — 67 3a. Im.
9 28 GNDC M - 42 Muerte subi-
taa 1 mes
10 14 F Hipoplasia P — 47 3 afios
renal
11 22 M Nef. interst. P — 55 la. Tm.
medicamentosa
12 46 M GNDC c la. 6m.
13 24 M PNC c la. 2m.
14 31 M Nefropatia tib. | H — 28 1 aflo
intersticial
15 20 M GNDC P — 44 Hiperagudo En dialisis
precoz
16 32 M GNDC C’ Sepsis a
3 meses
17 46 F GNDC c 8 meses
18 36 GNDC M — 56 Paro car-
diaco a2 m.
19 42 GNDC H — 46 5 meses
20 45 F Nefroangioscl. | H — 37 3 meses

Resumen de nuestros primeros 20 casos de

trasplante renal en receptores de 14 a 53 arios

de edad. Los dos primeros se

efectuaron en 1969 con donante cadavérico sin tipificar (C). Mas recientemente se emplearon 4 donantes cadavéericaos con
histocompatibilidad (C’). Se tomaron rifiones de 14 donantes vivos de 20 a 67 afios de edad: (H) hermano — (P) padre —
(M) madre. Se encuentran vivos y con rinon funcionante 11 pacientes al cabo de 3 meses amas de 9 anos de trasplantados;

otros 3 fallecieron con rif6n funcionante.

La Tabla I resume los datos clinicos principales
de nuestra serie. Los receptores, 11 de sexo mascu-
lino y 9 femenino, tenian entre 14 y 52 anos de
edad al ser trasplantados, con un promedio de 29,8
afios. La mayoria eran portadores de una glomeru]o-
nefritis difusa cronica. El caso No. 5 presentaba
una nefropatia diabética, (206, 21) considerada
como contraindicacion de trasplante hasta pocos
afios atras. Tres de ellos, casos No. 10, 17 y 20,
asociaban una hlpertensmn maligna con eplsodlos
de encefalopatia hipertensiva grave.

Los: rinones se obtuvieron de 14 donantes vivos
emparentados cuyas edades oscilaron entre 20 y
67 anos, con un promedio de 45 anos. Los 6 restan-
tes se obtuvieron de donante cadavérico, en situa-
cion de dafno encefalico irreversible bajo asistencia
cardiorrespiratoria.

La obtencion de rinones cadavéricos implica una
meticulosa organizacion y coordinacion entre uni-

dades de cuidado intensivo, registro de los recepto-
res en computadora del Banco de Organos labora-
torio de histocompatibilidad y equipo médico-
quirargico de trasplante. Desde que hemos logrado
instrumentar el funcionamiento durante las 24
horas del dia de esta compleja coordinacion, con la
esforzada colaboracion de numerosos técnicos
ajenos al equipo de trasplante, se va logrando
la situacion ideal de incremento de los trasplantes
con rihones cadavérico respecto a los de donante
vivo (*). Por otra parte esta fuente de rifiones nos
ha permitido trasplantar simultaneamente a 2 pa-

(*)Posteriormente a esta comunicacion se presentod
la experiencia de nuestro grupo al III Workshop Latino-
americano de Histocompatibilidad (Montevideo, 1-4
junio 1983) y al II Congreso Latinoamericano de
Trasplantes (Buenos Aires, 6-9 junio 1983): 27 tras-
plantes, 14 con rindn de donante vivo y 13 con rindén
de donante cadavérico.
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cientes seleccionados por histocompatibilidad, lo
cual significa una importante descarga en la ‘lista
de espera’ de receptores en hemodialisis.

B) VALORACION DEL DONANTE VIVO

Desde el punto de vista urologico el donante vivo
debe ser sometido a un minucioso examen clinico,
a la investigacion humoral incluyendo uricemia,

calcemia y calciuria, y a una urografia endovenosa

como principal documento de su situacion anato-
mo-funcional. El equipo realiza obviamente una
mvestlgacmn general que motivo el descarte de
varios donantes por afecciones que desconocian
hasta el momento: hlpertensmn arterial, tuberculo-
sis pulmonar, nodulo mamario, etc. El mismo
incluye una evaluacion ps1cologlca familiar.

Si no surgen contraindicaciones para su con-
dicion de donante, se le estudia con angiografia
renal para definir el patron arterial renal: arterias
multlples division precoz de la arteria renal, patolo-
g1a del arbol arterial. En nuestros casos la angiogra-
fia no nos permitié6 determinar con certeza en nu-
mero de venas renales.

El riesgo quirurgico-anestésico inmediato para el
donante vivo esta estimado en 0,2 o/o y el alejado
en 0 o/o, porlo cual en varios paises las condiciones
del seguro de vida no se modifican para estos
individuos.

C) VALORACION DEL DONANTE CADAVERICO

Se seleccionaron preferentemente los casos de
muerte cerebral con conservacion de la funcion car-
diorrespiratoria, menores de 50 afios y carentes de
antecedentes de nefropatia, diabetes, hipertension
arterial severa, focos infecciosos y enfermedad
maligna.

Establecida esta situacion por médicos ajenos al
equipo de trasplante y en caso de ser legalmente
donante, realizamos el examen clinico urologico y
una evaluacion humoral de la funcion renal. No
efectuamos estudios radiologicos, por lo que el
uro]ogo realizara la valoracion anatomica de cada
riion y su arbol vascular durante la exploracion
quirirgica. Asimismo, en esta exploracion, dejara
constancia de lesiones patologlcas o traumaticas
intraabdominales halladas, que juridicamente ten-
dran valor de autopsia.

D) VALORACION DEL RECEPTOR

Su aparato urinario inferior debe ser sistemati-
camente investigado con examen clinico urologico
y cistouretrografia retrograda y miccional. Esta-
blecemos asi la permeabilidad uretral, la eventual
presencia de patologia cérvico- prostatlca o de reflu-
jo vesncoureteral y las funciones de relleno y eva-
cuacion vesical. La evaluacion del funcionamiento
de la vejiga adquiere particular trascendencia en re-
ceptores que presentan polmeuropatla perlferlca
con p051b111dad de repercusion vesical y en anuricos
cronicos con vejiga desfuncionalizada por su nefro-
patia anurica o por bi-nefrectomia.

El aparato urinaro superior en casos de nefro-
patia médica suele tener via canalicular normal,
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por lo cual obviamos su investigacion. En cambio
en pacientes con pielonefritis, litiasis, rinones
poliquisticos e hipertension arterial incontrolable,
es necesario evaluar la situacion del sector renou-
reteral (urétero-pielografia retrograda, angiografia,
ecotomografla tomografia computada) para definir
si existe indicacion de bi-nefrectomia. En casos de
reflujo vésico-ureteral el riesgo de infeccion urina-
ria post-trasplante puede implicar la nefro-ureterec-
tomia previa. Si el reflujo es de grado menor y no
existe historia de infeccion urinaria preferimos
efectuar bi-nefrectomia simple, conservando la
mitad distal del ureter como reserva de via canali-
cular ante la eventualidad de que el paciente requie-
ra mas de un trasplante.

En nuestra experiencia, 4 receptores anuricos
cronicos tuvieron cistografia normal y recuperaron
una buena funcion vesical luego del trasplante.
Otros tres, con severa polmeuropatla en situacion
de paraplejia, tuvieron micciones normales luego
de la me]0r1a neurologica en el periodo hemodia-
litico y ce recibir un trasplante renal.

E)YCIR GIA PRE—TRASPL TE
DEL RECEPTOR

De la aloracion antedicha puede surgir la necesi-
dad de realizar procedimientos qulrurglcos urologi-
cos en el receptor, preferentemente previos al tras-
plante:

a. Cirugia desobstructiva del aparato urinario
inferior en casos de estenosis uretral, estenosis cer-
vical o hiperplasia prostatica, en los que tiene
indudable indicacion el empleo de la via transure-
tral; no hemos tenido pacientes en esta situacion
en nuestra casuistica.

b. Cirugia reseccionista del aparato urinario
superior: nefroureterectomia uni o bilateral por
reflujo; nefrectomia bilateral en casos de pielone-
fritis, litiasis, rifiones poliquisticos e hipertension
arterial incontrolable. (46)

Hemos realizado cuatro bi-nefrectomias, tres
de ellas por hipertension arterial de dificil control
y antecedente de varias crisis de encefalopatia
hipertensiva; el manejo de la hipertension arterial
se facilito notoriamente. El restante presentaba
litiasis renal bilateral con tres cirugias urologicas
previas; la histologia de estos rifones mostro severa
angioesclerosis y numerosas microcalcificaciones de
oxalato de calcio y de acido urico dentro del sis-
tema tubular.

Efectuamos la bi-nefrectomia mediante dos lum-
botomias, preferentemente verticales posterlores
con el pamente en declbito ventral dada su minima
morbilidad. Consideramos que debe evitarse . €l
abordaje transperitoneal por su riesgo potencial
de formacion de adherencias y posibilidad de oclu-
sion intestinal futura. Al realizar cada nefrecto-
mia cuidamos de conservar todo el uréter libre de
diseccion quirirgica, como via canalicular indemne
y bien vascularizada de reserva para el futuro del
receptor. Cuando estos pacientes conservaban diu-
resis, suelen requerir mayor ritmo dialitico luego
de la binefrectomia. Si el periodo que transcurre
hasta el trasplante se prolonga por varios meses,
efectuamos control radiologico periodico de su
funcion vesical.
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F) CIRUGIA DEL DONANTE VIVO

Como norma general de la cirugia del donante
vivo o cadavérico, la obtencion del rifion a trasplan-
tar exige extraer un oOrgano intacto, exento de
agravio funcional u organico, con la mayor longitud
posible de sus pediculos y de su uréter.

El cirujano debe respetar una regla fundamental:
la técnica debe ser minuciosa, instrumental, atrau-
matica. El rifion debera ser disecado con la mini-
ma manipulacion posible, sin traccion pedicular
ni ureteral y abreviando al maximo el tiempo de
1squem1a caliente. Todo ello redundara en ia recu-
peracion funcional inmediata del rifion trasplantado.

Especificamente, en la cirigia del donante vivo,
nos encontramos frente a una situacion de excep-
cional responsabilidad meédica, pues no solo se
debe extraer un riion exento de trauma y fun-
cionalmente apto, sino que debe limitarse al maxi-
mo la iatrogenia quirargica del donante.

La via de abordaje utilizada en nuestros 14 do-
nantes vivos fue una lumboflancotomla sobre la
11a. costilla, con reseccion distal de ésta y siguiendo
la via extrapleural y extraperitoneal. La incision
debe ser amplia y extendida hasta el borde externo
de la vaina rectal, a una altura equidistante del
ombligo y el pubis.

La via extraperitoneal es la seguida por la mayo-
ria de los autores pues tiene menos morbilidad
que la transperitoneal, aunque alguno de ellos se
esfuerce en demostrar lo contrario (41).

Comenzamos la liberacion renal, incindiendo
la fascia de Zuckerkandl en el borde externo renal.
La puesta en tension de la grasa perirrenal, facilita
la coagulacion y seccion de los finos tractos y
vasos capsulares perforantes que van a la superficie
renal, que deben ser pacientemente hemostasiados
pues pueden originar hematoma perirrenal en el
receptor. La liberacion se extiende luego al polo
superior y convexidad renal, donde se detiene
tempotalmente. Entonces, con ‘el rifion in situ, ces-
cubrimos la o las venas renales con dlsecc1on muy
cautelosa debido a sus frecuentes variaciones ana-
tomicas. Hemos senalado que en nuestra experiencia
la angiografia renal preoperatoria nunca nos permi-
tio definir el patron venoso troncular.

Comenzamos la diseccion venosa por su cara
anterior en el sector extrasinusal y en direccion ha-
cia la vena cava. Del lado derecho la diseccion es
breve y sencilla por la ausencia habitual de colate-
rales, pero disecamos un amplio sector de vena
cava porque tomaremos parte de su pared junto ala
vena renal (fig. 1 - A) y se facilitard la diseccion
arterial. Del lado izquierdo seccionamos entre liga-
duras sus multiples colaterales teniendo particular
precaucion con las posteriores: tronco renoacigos
lumbar y lumbares accesorias (fig. 1 - D).

Con referencia a las variaciones anatomicas de
las venas renales, 2 de nuestros donantes presenta-
ban 2 venas renales derechas de calibre similar.
En uno de ellos ambas desembocaban en la cava
muy proximas entre si, por lo que las tomamos
en conjunto con un collarete comun de vena cava
(fig. 1 - B). En el otro desembocaban alejadamente
en la cava por lo que optamos por la ligadura de
una de ellas, previa prueba de su clampeo durante
20 minutos sin apreciar modificaciones circulatorias
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Figura 1.- @btencion de la vena renal. Del lado derecho,
para aumentar su longitud se extrae con un collarete de
vena cava (A). En un caso de doble vena con desemboca-
duras proximas entre si, se incluyeron ambas en el colla-
rete de vena cava (B). En otro caso de doble vena renal
derecha efectuamos el clampeo transitorio de la de menor
calibre: confirmada la ausencia de trastornos circulatorios
evidentes se le secciono entre ligaduras, obteniendo el rinon
solo con la vena de mayor calibre (C). Del lado izquierdo
debe ligarse las gruesas colaterales de la vena renal, cuya
longitud es suficiente y no requiere ampliarse a expensas
de la vena cava (D).

en el rinon ni en el ureter (fig. 1 - C). En otros
2 casos y también del lado derecho, existian venas
renales accesorias de pequeno calibre, que ligamos
sin consecuencias.

Terminada la diseccion venosa, continuamos
con la del ureter; respetamos al maximo los tejidos
periureterales por donde transcurren sus vasos,
evitamos el pinzamiento directo del organo y tam-
bién la electrocoagulacion de sus pediculos vascula-
res. Conservamos en bloque el tejido célulo-adiposo
del seno renal que se enmarca entre la aorta o cava,
vena renal y porcion inicial del ureter; alli se encuen-
tran los vasos del circuito exorrenal, los vasos piéli-
cos y el pedlculo ureteral superior de vital impor-
tancia en la irrigacion del ureter a reimplantar. En
sentido distal la diseccion prosigue hasta el cruce
vascular iliaco.

Continuamos luego con la diseccion de la arteria
renal, evitando su pinzamiento, su traccion excesiva
y la basculacion renal pues son factores de espasmo
arterial. Incindimos la gruesa vaina arterial para
facilitar su esqueletizacion. La arteria renal derecha
se libera hasta el sector retrocavo y la izquierda
hasta su origen aodrtico; en este momento completa-
mos la liberacion del rifion y lo basculamos para
facilitar la liberacion arterial posterior. En el lado
izquierdo puede ser necesario el clampeo aortico
lateral para seccionar la arteria en el ostium; asi
procedimos en un caso de arteria renal izquierda
breve.

Con referencia a las variaciones anatomicas de
las arterias renales, la mayoria de los donantes pre-
sentaban doble arteria en uno de sus rinones, por
lo que se eligio el opuesto. En un caso ligamos
deliberadamente un pequefio pediculo polar supe-
rior, maproplado para una anastomosis viable (Fig.
2); este rifion fue elegido porque en el opuesto la
arteria se bifurcaba inmediatamente a su origen.
En un caso en que el donante era la madre de 50
anos de edad y presentaba una moderada fibrodis-
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Figura 2.- Evaluacion del patron arterial renal. Es impor-
tante conocer si la arteria tiene un sectcr troncular de lon-
gitud adecuada (A); cuando es muy breve (B) se dificultan
las maniobras de perfusion renal y la anastomosis estara
muy proxima al espolon de division de la arteria. Cuando
existen arterias multiples pueden resolverse mediante anas-
tomosis independientes en el receptor o anastomosando la
de menor calibre al sector troncular de la arteria principal.
Cuando una arteria polar superior es de muy pequefio
calibre para una anastomosis satisfactoria (C) puede ser
clampeada para evaluar la zona isquémica que ocurre y
ligarla si es pequefia. En cambio no es conveniente la
ligadura de una polar inferior porque suele participar en
la vascularizacion ureteral (D); si su calibre no se considera
adecuado para una anastomosis exitosa, es preferible des-
cartar ese rifion. Esto puede resolverse empleando lentes
de magnificacion cuando se trata de rifn6n cadavérico.

plasia de la arteria renal derecha sin hipertension
arterial, fue empleado ese rin6n para el trasplante.

Completamos la extraccion del rmon con la sec-
cion del ureter a nivel iliaco; la seccion de la arteria
renal a nivel yuxtaortico si es izquierda o retrocavo
si es derecha; y por ultimo la seccién venosa en el
sector troncular si es izquierda o tomandola con un
collarete de vena cava si es derecha (fig. 1 - A).
Esta altima maniobra la realizamos mediante un
clampeo lateral de la cava con pinza tangencial,
seccion longitudinal a tijera y sutura continua
de la brecha venosa.

Colocamos sistematicamente un punto capsular
de referencia en la cara anterior del polo superior
para reconocer facilmente la posicion del rifiébn
durante la perfusion y la cirugia del receptor. El
rifion pasa de inmediato al equipo perfusor para su
lavado y refrigeracion mediante liquido de compo-
sicion tipo intracelular Euro-Collins.

El tiempo de “‘isquemia caliente’” transcurrido
entre el clampeo arterial y el inicio de la perfusion
vario entre 2 y 8 minutos, con un promedio de 3
minutos 45 segundos.

En el donante del caso No. 11 luego de la extrac-
cion del rin6n derecho, se efectud una colecistec-
tomia por litiasis vesicular.

G)CIRUGIA DEL DONANTE CADAVERICO

Seguimos los mismos principios técnicos que en
la cirugia del donante vivo. Nuestros 6 donantes
cadavéricos estaban en muerte cerebral y bajo
asistencia cardio-respiratoria.

Realizamos una incision x1f0pub1ca en 2 casos;
en los 4 ultimos, una incision subcostal bilateral
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en “boca de horno” que nos resultd mas comoda.
Utilizamos la técnica de la extraccion separada
unilateral en 5 casos y bilateral en el ultimo. En
los 4 ultimos casos, nos ajustamos a las directivas
del “Groupe Cooperatif Ile de France”, seccionando
la arteria mesentérica superior y eviscerando toda
la masa intestinal.

Comenzamos por el decolamiento parieto COllCO
derecho, del duodeno-pancreas y de la raiz del
mesenterio. Disecamos la vena cava inferior y la
vena renal derecha en su sector yuxtacavo; descu-
bierta de la arteria renal derecha. El rifion' derecho
no sera liberado hasta ultimo momento, para evi-
tar toda traccion sobre el pediculo.

Pasamos luego al decolamiento colico izquierdo
y disecamos la vena renal izquierda, ligando sus
colaterales. Se descubre la arteria renal izquierda
y_se diseca en su sector proximal. Liberamos el
rinon y su uréter hasta el cruce vascular, donde
lo seccionamos. Clampeo y seccion de la arteria
renal lzqulerda en su orlgen clampeo y seccion de la
vena renal 1zgu1eroa proxima a la vena cava, entre-
gando el rinon izquierdo al equipo de erfusion.

Continuamos con la liberacion del rinon y vena
renal derecha, ya que el pediculo habia sido ante-
riormente preparado Clampeamos y seccionamos la
arteria en el espacio intercavoaortico y seccionamos
la vena renal con collarete de cava. De esta manera
obtenemos dos rifiones a trasplantar, si las condi-
ciones anatomicas de los mismos son satisfactorias.

El decolamiento derecho primario y la libera-
cion de la vena cava inferior y de las venas renales,
facilitan la extraccion y defmen rapldamente si
existen anomalias de numero u otras variaciones
de las arterias renales. En tal caso debe optarse por
la extraccion en bloque de aorta y cava con ambos
rifiones: para ésto es conveniente efectuar la perfu-
sion renal “in situ”, previo clampeo aorto-cava por
arriba y debajo de los pediculos renales, con el fin
de reducir el periodo de isquemia caliente.

H)PERFUSION DEL RINON

Consiste en la irrigacion arterial por gravedad
de liquido de tié)o intracelular Euro-Collins a tem-
peratura de 40 C hasta obtener llquldo claro porla .
vena renal. En este momento el rinon esta notoria-
mente palido y frio, en condiciones de ser reim-
plantado de inmediato si es donante vivo o de
mantenerse viable por varias horas si es de donante
cadavérico. En estos casos nuestro maximo periodo
de ‘“‘isquemia fria” fue de 14 horas.

I) CIRUGIA DEL RECEPTOR

En los casos de donante vivo, otro equipo prepa-
ra simultdneamente en el receptor el campo operato-
rio para recibir el rmon En los casos de donante
cadavérico la cirugia del receptor fue efectuada
varias horas despues de la extraccion, necesarias
para su seleccion por hlstocompatlblhdad su
localizacion y su ingreso al centro asistencial. Los
aspectos anestésicos ya han sido comunicados (22)

Todos los rinones, prescindiendo de si eran de-
rechos o izquierdos, fueron colocados en la fosa
illaca interna derecha. Inicialmente efectuabamos
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Figura 3.- Posibilidades de reconstruccion de la via canalicular en el trasplante renal: pielo-pielostomia (A), pielo-urete-
rostomia (B), uretero-ureterostomia (C) y uretero-cistostomia (D).

un abordaje paralelo a la arcada crural extraperito-
neal, pero en los 8 ultimos nos ha aportado mejor
campo unaparamedianaextrarrectal ex traperitoneal.
La anastomosis arterial se efectud término-terminal
a la hipogastrica y la venosa término-lateral a la ilia-
ca primitiva o externa, como ya hasido expuesto (6).

El restablecimiento de la via canalicular urinaria
puede efectuarse por anastomosis pielo-piélica,
pielo-ureteral, urétero-ureteral o urétero-vesical
(Fig. 3). En todos nuestros casos hemos empleado
el implante urétero-vesical, pues consideramos que
tiene la ventaja de manbener intacto el uréter del
receptor como via canalicular de reserva para el
caso de complicaciones urologicas o futuros re-
trasplantes.

Entre las numerosas técnicas de neoureterocis-
tostomia hemos adoptado la realizada por via
extravesical y con tunelizacion antirreflujo. Es un
procedimiento que combina el abordaje extra-
vesical de Witzel y Sampson con la tunelizacion
submucosa de Lich y Gregoir, que fue difundida
para el trasplante por Alexandre en Europa y por
De Campos Freire en nuestro continente. (26, 29,
32, 35).

Por una sonda Foley colocada al inicio de la
intervencion distendemos la vejiga con 200-300
ml. de solucion salina. La vejiga abomba en la
comisura inferior de la incision, facilitando su
diseccion. Exponemos su porcion anterolateral y
electrocoagulamos las venas que transcurren bajo la

fascia perivesical; seccionamos ésta y divulsionamos

a punta de tijera el detrusor. Esta miotomia la
orientamos hacia el cuello vesical y la extendemos
por unos 4-5 cm. Al profundizar, la mucosa protru-
ye a través de la incision; continuamos el decola-
miento mucoso de los bordes musculares por di-
seccion roma con una pequeiia torunda. Obtenemos
asi una superficie mucosa de 4-5 cm. de largo por
2-3 cm. de ancho, que exponemos ampliamente, me-
diante 4 puntos de referencia.

En la mayoria de los casos, la longitud ureteral
es excesivay resecamos un sector variable del mismo;
con ello evitamos acodaduras innecesarias. Debe
evitarse la torsion axial del ureter. Espatulamos el
cabo ureteral, mediante una incision interna de 1
cm. de longltud tomando especial cuidado en no
lesionar los pequenos vasos que transcurren en la

pared ureteral. Incidimos la mucosa wesical en la
comisura inferior de la miotomia (fig. 4-A). Reali-
zamos la sutura con material reabsorbible 5-0 toman-
do la totalidad de la pared ureteral con la mucosa
vesical. Tres puntos angulares en la espatula ureteral
nos permiten la confeccion de una sutura hermé-
tica, mediante un surget en cada lado del triangulo
(flg 4-BC). Después, el uréter es tunelizado en
toda la extensnon del lecho mucoso, por cuidadosa
aproximacion de los bordes musculares mediante
puntos separados de suturareabsorbible 4-0(fig. 4-D).
No dejamos cateter ureteral ni drenaje periureteral.
En los casos de evolucion favorable, retiramos la
sonda vesical al 40 dia, cuando el paciente ya

Figura 4.- Técnica de neuroterocistostomia que empleamos
en nuestra serie, por via extravesical y con tunelizacion
submucosa antirreflujo.
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deambula y puede efectuar las primeras micciones
de pie.

Esta técnica tiene las ventajas de reducir el ries-
go de fistulas urinarias al evitar la cistostomia, no
exigir cateter ureteral y acortar el tiempo de perma-
nencia de la sonda vesical.

Finalizada la reimplantacion ureteral, procedemos
al altimo control visual de la perfusion renal, de la
ubicacion renal, de la hemostasis, del relleno y peris-
taisis ureteral. Sistematicamente marcamos ambos
polos y el borde convexo renal con sendos clips
metalicos colocados sobre la capsula para facilitar
la medicion radiologica del tamafio renal en el
futuro. En un caso realizamos capsulotomia en una
de las vertientes del borde renal externo con la
finalidad de prevenir la rotura renal espontanea
postoperatoria, pero resulto ineficaz en este sentido.

Cerramos la incision reconstruyendo la pared
por planos con material sintético de reabsorcion
lenta.

No hemos tenido oportunidad de colocar rinones
de nifios en adultos, pero en 2 casos de nuestra
serie se trasplantaron riflones de adultos en ninos
ocurriendo dificultades derivadas de la despropor-
cion volumeétrica: en uno de ellos (caso No. 4) el
declampeo de la arteria renal determiné una hipo-
tension arterial subita y severa por secuestro de
volemia en el rinon trasplantado, que obligo a una
reanimacion con reposicion sanguinea rapida e
inmediata equiparable a la de una hemorragia
masiva aguda; en el otro (caso No. 10) el polo
interior de un voluminoso rinon paterno determino
la -compresion de la vena iliaca externa como se
referird mas adelante.

J) CONDUCCION POSTOPERATORIA

La evolucion postoperatoria es seguida por el
equipo médico-quirirgico en base a una serie de
parametros clinicos y paraclinicos pautados a
intervalos precisos cuyos detalles se comunicaran
separadamente.

Desde el punto de vista urologico destacamos el
valor de la seriocentellografia renal que permite,
mediante una simple inyeccion intravenosa de
radiofarmaco, obtener informacion sobre el flujo
arterial troncular, la perfusion del parénquima, el
ritmo eliminatorio y el transito en la via canalicular.
Asi es posible documentar una evolucion normal
o despistar precozmente varias complicaciones
como obstruccion arterial, rechazo inmunol()gico
obstruccion canalicular y Fistula urinaria; también
es de gran valor para establecer el dlagnostlco di-
ferencial en situaciones de anuria.

Habitualmente realizamos este estudio al 2o.
dia; si la evolucion es normal el paciente se levanta
al 3er. dia y se le retira la sonda al 40. dia. Por
razones de control lo mantenemos internado duran-
te unas 3 semanas, bajo medidas de aislamiento
decrecientes.

K)MANEJO DE LAS COMPLICACIONES POST-
OPERATORIAS

Numerosas complicaciones médicas y quirirgicas
pueden ocurrir tempranamente. Su reversibilidad
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depende fundamentalmente de un diagnostico
precoz y correcto, en el cual el urdlogo juega un
importante rol. Entre ellas, las complicaciones
estrictamente urologicas son frecuentes, de sancion
quirdrgica inmediata y de pronostico severo (23,
42, 43). Es reconocida su_dificultad terapéutica
debldo a la conjuncion de diversos factores: anemia
cronica, hipoproteinemia, corticoterapia, inmuno-
depresi(')n y relativa insuficiencia vascular del
ureter implantado.

En nuestra serie ocurrieron las siguientes com-
plicaciones urologicas precoces: 2 fistulas urina-
rias, 3 roturas renales espontaneas, un infarto
renal hemorraglco y una compresion de vena iliaca
por el rifion trasplantado.

Las 2 fistulas urinarias ocurrieron a nivel de la
zona de anastomosis uretero-vesical y fueron exito-
samente resueltas mediante cateterismo ureteral
permanente por periodos prolongados: en uno de
ellos (caso No. 2) el cateterismo se efectuo por via
endoscopica; en el otro (caso No. 14) a expensas de
2 reintervenciones quirlrgicas y 2 procedimientos
endoscopicos.

Las 3 roturas renales espontaneas se expresaron
pro cuadros dramaticos de gran hematoma agudo
con abombamiento de la fosa iliaca derecha y
anuria subita: dos de ellos (casos No. 16 y 17)
fueron exitosamente resueltos por sutura hemostatica
del desgarro apoyada en un parche de aponeurosis
o de peritoneo; en el restante (caso No. 18) la
magnitud de la rotura y la imposibilidad de su
hemostasis obligo a la trasplantectomia.

En un paciente (caso No. 15) se produjo anuria
subita luego de 4 dias de evolucion normal; la explo-
racion qulrurglca inmediata reveld un infarto
renal hemorragico agudo sin trombosis venosa
troncular, planteandose un rechazo hiperagudo.
Se efectuo la trasplantectomia.

En una nina (caso No. 10) que recibido un
rifion paterno de gran volumen se produjo edema y
cianosis del miembro inferior ipsilateral; reinterveni-
da 8 horas después del trasplante se comprobo que
el polo inferior del ridn comprimia la vena iliaca
externa; la situacion fue resuelta corrigiendo la
orientacion del riion sin necesidad de modificar
sus anastomosis vasculo-canaliculares.

L) SEGUIMIENTO ALEJADO

El paciente portador de un trasplante renal
requiere control clinico y paraclmlco de por vida,
para lo cual seguimos pautas que seran comunicadas
separadamente. En este periodo también pueden
ocurrir complicaciones meédicas y quirdrgicas
en cuyo diagnostico y tratamiento debe participar
el urologo.

En nuestra serie ocurrieron complicaciones uro-
logicas tardias en 3 casos: en 2 de ellos hidrone-
frosis progresiva por obstruccion ureteral y en el
restante hematurias de un rifidn en rechazo cronico.

Uno de los pacientes (caso No. 3) se presento
con hipertension arterial e infeccion urinaria a los
4 meses del trasplante; la urografia revelo dilatacion
pielocalicial y del ureter inicial. En la exploracion
quirdrgica se comprobo intensa periureteritis fi-
brosa que determinaba la obstruccion extrinseca
de los 2/3 distales del ureter que debio ser resecado
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y reemplazado por el ureter ipsilateral del receptor.
(1, 12). El resultado fue excelente y el paciente
sigue manteniendo funcionalidad renal estable con
urografia normal al cabo de 9 afos del trasplante.

Otro paciente (caso No. 13) presento creatini-
nemia en ascenso a los 9 meses del trasplante y una
dilatacion pielocalicial que no existia en otra uro-
grafia realizada 3 meses antes. Por ureteropielogra-
fia retrograda se comprobo una estenosis corta
pero muy cerrada del ureter inicial, también pro-
bablemente debida a fibrosis periureteral, para la
que se programa en este momento una solucion
quirirgica similar a la del caso anterior.

Una joven paciente (caso No. 7) reintegrada al
tratamien to hemodialitico por rechazo cronico de
su rinon trasplantado un afio antes, presentaba
hematurias reiteradas que obligaron a la trasplan-
tectomla al 90. mes. La trasplantectomla es una
cirugia compleja en que, ademas de resecar el rifion
trasplantado, se debe procurar la preservacion de
los troncos vasculares para eventuales retrasplantes.

RESULTADOS

Los 2 primeros trasplantes renales de esta seiie,
ambos con donante cadavérico, se incluyen como
testimonio de una experiencia clinica iniciada en el
afo 1969. Pero consideramos que deben excluirse
del analisis de resultados pues fueron realizados sin
posibilidad de estudiar la histocompatibilidad
donante-receptor y sin contar con infraestructura
para hemodialisis cronica. Ello determino que ante
el rechazo irreversible del rifion trasplantado, que
fue inmediato en el caso No. 1 y al cabo de 10
meses en el caso No. 2, los pacientes fallecieran en
uremia y que se interrumpiera en ese ano nuestro
plan de dialisis-trasplante.

Figura 5.- Urografia endovenosa normal, toma a los 5 mi-

nutos, al cabo de 2 afios de trasplante renal de donante
vivo fraterno ubicado en la fosa iliaca derecha.
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Figura 6.- (A) Paciente de 42 aflos en hemodialisis cronica
padeciendo de hipertension arterial evolutiva con crisis de

encefalopatia hipertensiva, Se le efectud bi-nefrectomia
mejorando su sindrome hipertensivo y luego trasplante re-
nal cadavérico. Debid ser reintervenida por rotura renal
espontanea, que fue reparada con éxito. (B) La misma
paciente 4 meses después del trasplante renal cadavérico.

En consecuencia se analizan los resultados de los
18 casos realizados hasta febrero de 1982, la mayo-
ria durante los ultimos 4 afos. De ellos, 11 estan
vivos, con rifion funcionante y rembegrados a una
vida activa normal con un periodo de evolucion
post-transplante variable entre 3 meses y mas de
9 anos, promediando globalmente ur seguimiento
de 27 meses (Tabla I y figuras 5 y 6). Entre ellos
se encuentran 3 de los 4 pacientes que recibieron
un rifion cadavérico seleccionado por histocompa-
tibilidad; un paciente de este grupo, caso No. 13,
prewnta una estenosis del ureter inicial que requiere
correccion quirirgica.

Un paciente sobrevive reintegrado a hemodialisis
cronica, caso No. 15, como consecuencia del recha-
zo irreversible precoz de su rifion trasplantado.

Han fallecido 6 de estos 18 pacientes. De ellos,
3 fallecieron con su rin6n funcionante, a consecuen-
cia de complicaciones médicas frecuentes en tras-
plantados, casos No. 4, 9 y 16; éste ultimo tenia
un rifion cadavérico. Los 3 restantes fallecieron lue-
go de rechazar el rinon, a consecuencia de com-
plicaciones médicas ocurridas en su nuevo periodo
de terapéutica hemodialitica.

DISCUSION

Esta comunicacion no pretende extraer conclu-
siones sobre resultados, dado que lo limitado de
nuestra casuistica 1mp1de una correlacion valida con
los referidos en la literatura: éstos provienen de
centros especializados con mayor nimero de pacien-
tes v seguimiento mas prolongdo. Sin embargo no
se advierten diferencias importantes y nuestros
resultados son ios esperables para una terapéutica
de alta complejldad aplicada a pacientes cuya
Unica opc10n hasta hace pocos anos, era la muerte
en uremia.

Por lo tanto el motivo de comunicar los aspectos
urologicos de estos primeros 20 trasplantes renales
es fundamentalmente el de exponer la metodologia
que hemos adoptado, pues han demandado un
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importante esfuerzo organizativo y nos han permiti-
do adquirir experiencia diagnostica y quirdrgica
en una serie de circunstancias diferentes a las de la
practica urologica corriente: nefrectomia bilateral
por via lumbar posterior, bi-nefrectomia de urgencia
por encefalopatia hipertensiva, obtencion con via-
bilidad de un rifion de donante vivo o ambos rifiones
de un donante cadavérico, reimplante del rifion en el
receptor, diagnostico precoz del rechazo inmuno-
logico, diagnostico diferencial de la anuria post
trasplante, manejo de fistulas urinarias en condi-
ciones adversas a su cicatrizacion, manejo de la rotu-
ra renal espontanea, sustitucion del ureter de un
rifion  trasplantado, procedimientos_endoscopicos,
radiologicos y radioisotopicos en rifiones trasplan-
tados, diagnostico etiologico de la hematuria post-
trasplante trasplantectomla problemas derivados
de la colocacion de rinon de adulto en el nifo.
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SUMMARY

Renal - Transplatation. Urological Experience about
20 Patients

Urological experience with- first twenty patients with
kidney transplants in Uruguay is presented and discussed.
Particular reference is made to methodology applied in
evaluation of living and cadaveric donors, evaluation of
recipients, pre-transplant surgery of the recipient, operative
technics in living and cadaveric donors, kidney reimplanta-
tion in the recipient, postoperative management, surgical
complications management and the long term control.

We point out the importance and necessity of the
organization as well as the coordination in order to practise
transplants with cadaveric kidneys.

The whole national reports about kidney transplantation
is presented, as well as a selection of foreing reports refering
to urological management and results of the procedure.

Though the number and time of following of our ca-
suistic are short for a good correlation with foreing results,
no significative differences are observed. This group of
patients has given us experience in many of the particular
instances that are often observed in this type of surgery.
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