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Nuestra experiencia urológica en 20 casos 

Dres. Jorge Pereyra Bonasso*, Luis García Guido**, 
Osvldo Pessina*** y Julio Viola Peluffo**** 

Se presenta nuestra experiencia urológica en los 
20 primeros trsplantes renales realizados en el Uru­
guay. Se hace paricular referencia a la metodología 
seguida en la valoración del donante vivo y. cada­
vérico, la valoración del receptor, la cirugía pre­
traplante del receptor, la cirugía del donante vivo y 
cadaverico, el reimplante del nt1ón en el receptor, ra 
conducción postoperatoria, el manejo de ls compli­
caciones quirúrgicas y el seguimiento alejado. 

Se señala la importancia de la organización y 
coorinación necesarias para la realización de tras­
plan tes con riñón cadavérico. 

Se reune toda la bibliografía nacional sobre el 
tema y una selección de la bibliografía extranjera 
eferente a los spectos urológicos y a los resultados 
del procedimiento. 

Aunque nuestro número de casos y el período 
de seguimiento no permiten aún una adecuada 
correlación de reultados con la literatura extran­
jera, no se advieren diferencias significativas. La 
presente serie ns ha proporcionado valiosa expe• 
riencia en muchas de las alenatvs tan particulares 
que ocurren en esta cirugía. 

NTRODUCCION 

El trasplante renal constiuye un procedimiento 
universalmente aceptado para el tratamiento de la 
uremia crónica terminal (27, 28, 30, 31, 33, 34, 
36, 37, 38, 39, 44, 45, 47), afección frecuente en 
las primeras décadas de la vida y con una incidencia 
le 40 a 80 por millón de habiantes por año. 

Su costo es elevado, pero inferior al del mane­
nimiento del paciente en hemodiálisis crónica y 
resarcido por la -roducción que ese individuo 
genera a la comunidad al reintegrarse a una vida 
activ- normal. 

Instituto de Nefrología y Urología, Jaime Cibils 
2824 bis, Cátedra de Clínica Urológica, Hospital de 
Clínicas. 

En el Uruguay el desarrollo del trasplane renal 
se basó en varios jalones: 

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

b. Desarrollo de la hemdiáiisis crónica (18,
19). 

c. Experiencia clínica inicial con 4 casos reali­
zados en el Hospital de Clínicas cuya conducción 
estuvo comandada por la Unidad de Riñón Arti­
ficial, la Cátedra de Clínica Urológica y el Depar­
tamento de Cirugía, con particulr colaboración 
de los Departamentos de Radiolo?ía, Anesesiolo­
gía, Laboratorio Cenral y Enfermería. (2, 15, 17) 

d. Legislación modena, Ley 14005/71, que fa.
cilita la obtención de riñones cdavéricos y crea el 
Banco Nacional de Organos y Tejidos con su Labo­
ratorio de Histocompatibilidad. 

e. Financiación a nivel nacional de los cosos del
procedimiento, ley 14897 que crea el Fondo Nacio­
nal de Recursos (I.M.A.E.). Denro de un equipo 
necesariamente multidisciplinario, el urólogo Juega 
un rol importnte en los siguientes aspectos: (10,
11, 14, 24, 25) 40).

- valoracion íe! donante vivo
valoración del receptor
cirugía del donane vivo y del donante cda­
vérico
cirugía del receptor
conducción postoperatoria
manejo de las complicaciones médicas y
quirúrgicas
seguimiento alejdo.

MATERIALES Y METODOS 

A) CASISTICAPresentado en la Sciedad de Cirugía del Uruguay con El primer trasplante renal en nuestro país sefecha 12 de mayo de 1982, realizó en junio de 1969 (2) y luego le siguieron sólo
* Prof. Aregado de Clínica Urológica casos espordicos hasta que fueron resueltos los 

** Prof. Adjunto aspectos legislativos y financieros anedichos. Hasa 
*** Méd. Colaborador mayo de 1982 se han efectuado un total de 20 

**** Ex. Prof. Agregado trasplantes de riñón a pacientes en uremia crónica Dirección: General French 1933, Montevideo. (Dr. J. terminal, cuyos aspectos urológicos se ·analizan en Pereyra Bonso). la presente comunicación. 
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FALLECIDOS SOBREVIDA 

No. EDAD SEXO NEFROPATIA ·DONANTE RECHAZO RIÑON RIÑON RIÑON RIÑON 
FUNCIONANTE NO FUNC. FUNCIONANTE NO FUNC. 

1 33 F GNDC c Hiperagudo Uremia a 
inmed iato 7 días 

2 20 F GNDC c Crónico Uremia a 
10 meses 10 meses 

3 18 1 GNDC H - 20 9a. 4m. 
4 14 M GNDC p - 44 Hepatitis a 

6 meses 
5 35 F Nef ropatía M - 62 Crónico Paro cardía-

d iabética 3 a 8  m co a 4 años 
6 25 F GNDC H - 37 3a. 2m. 
7 18 F GNDC M - 45 Agudo Hepatitis a 

5 meses 2 años 
8 53 F GNDC H - 67 3a. lm. 
9 28 M GNDC M - 42 Muerte súbi-

ta a 1 mes 
10 14 F Hipoplasia p - 47 3 años 

renal 
11 22 M N ef. in terst. p - 55 la. 7m. 

medicamentosa 
12 46 M GNDC C' la. 6m. 
13 24 M PNC C' la. 2m. 
14 31 M Nefropatía túb. H - 28 1 año 

inter st icil 
15 20 M GNDC p - 44 Hiperagudo En diálisis 

precoz 
16 32 M GNDC C' Sepsis a 

3 meses 
17 46 F GNDC C' 8 meses 
18 36 M GNDC M - 56 Paro car-

díaco a 2 m. 
19 42 M GNDC H - 46 5 meses 
20 45 F Ne froangi ose!. H - 37 3 meses 

Resumen de nuestros primeros 20 casos de trasplante renal en receptores de 1 4  a 53 años de edad. Los dos Pr_illleros se 
efectuaron en 1969 con donante cadavérico sin tipificar (C). Más recientemente se emplearon 4 donantes ca.daver1cos con 
histocompatibilidad (C'). Se tomaron riñones de 1 4  donantes vivos de 20 a 67 años de edad_: (H) he:mano - (P) Padre -
(M) madre. Se encuentran vivos y con iñón funcionan e 11 pacientes al cabo de 3 meses a mas de 9 anos de trasplantados;
otros 3 fallecieron con riñón funcionan te. 

La Tabla I resume los datos clínicos principales 
de nuestra serie. Los receptores, 11 de sexo mascu­
lino y 9 femenino, tenían entre 14 y 52 años de 
edad al ser trasplantados, con un promedio de 29,8 
años. La mayoría eran portadores de una glomerulo­
nefritis difusa crónica. El caso No. 5 presentaba 
una nefropatía diabética, (20, 21) considerda 
como contraindicación de trasplante hasta pocos 
años atrás. Tres de ellos; casos No. 10, 17 y 20, 
asociaban una hipertension maligna con episdios 
de encefalopatía hipertensiva grave. 

Los· riñones se obtuvieron de 14 donantes vivos 
emparenados cuyas edades oscilaron entre 20 y 
67 años, con un promedio de 45 años. Los 6 restan­
tes se obtuvieron de donante cadavérico, en situa­
ción de daño encefálico irreversible bajo asistencia 
cadiorrespiratoria. 

La obtención de riñones cadavéricos implica una 
meticulosa organización y coordinación entre uni-

dades de cuidado intensivo, registro de los recepto­
res en computadora del Banco de Organos, labora­
torio de histocompatibilidad y equipo médico­
quiúrgico de rasplante. Desde que hemos logrado 
instrumentar el funcionamiento duran e las 24 
horas del día de esta compleja coordinación, con la 
esforzada colaboración de numerosos técnicos 
ajenos al equipo de trasplante, se va logrando 
la situación ideal de incremento de los rasplantes 
con riñones cadavérico respecto a los de donan e 
vivo (*). Por otra parte esta fuente de riñones nos 
ha permitido rasplantar simultáneamene a ·2 pa-

(*)Posteriormente a esta comunicación se presentó 
la experiencia de nuestro upo a l  III Worshop Latino­
americano de Histocompatibilidad (Montevideo, 1-4 
junio 1983) y al II Conreso La tino a mericano de 
Trasplantes (Buenos Aires, 6-9 junio 1983): 27 tras­
plntes, 14 con riñ.ón de donante vivo y 13 con riñón 
de donane cadavérico. 
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cientes selecciondos por histocompatibilidd, lo 
cual significa una imporante descarga en la "lisa 
de espera" de receptores en hemodiálisis. 

B) V ALORACION DEL DONANTE VIVO
Desde el punto de vista urológico el donante vivo

debe ser sometido a un minucioso examen clínico, 
a la investigación humoral incluyendo uricemia, 
calcemia y calciuria, y a una urografía endovenosa 
como principal documento de su situación anáto­
mo-funcional. El equipo realiza obviamente una 
investigación general que motivó el descarte de 
varios donantes por afecciones que desconocían 
hasta el momento: hipertensión arterial, tuberculo­
sis pulmonar, ndulo mamario, etc. El mismo 
incluye una evaluación psicológica familiar. 

Si no surgen contraindicaciones para su con­
dición de donan e, se le estudia con angiografía 
renal para definir el patrón arerial renl: arterias 
múltiples, división precoz de la rteria renal, patolo­
gía del árbol arterial. En nuestros casos la angiogra­
fía no nos permitió determinar con certeza en nú­
mero de venas renales. 

El riesgo quirúrgico-anestésico inmediato para el 
donante vivo está estimado en 0,2 o/o y el alejado 
en O o/o, por lo cual en varios países las condiciones 
del seguro de vida no se modiican para estos 
individuos. 

C) VALORACION DEL DONANTE CADA VERICO
Se seleccionaron preferentemente los casos de

muerte cerebral con conservación de la función car­
diorrespiratoria, menores de 50 años y carentes de 
antecedentes de neropatía, diabetes, hipertensión 
arterial severa, focos infecciosos y enfermedad 
maligna. 

Establecida esta situación por médicos ajenos al 
equipo de rasplante y en caso de ser legalmente 
donante, realizamos el examen clínico urológico y 
una evaluación humoral de la función renal. No 
efectuamos estudios radiológicos, por lo que el 
urólogo realizará la valoración anatómica de cada 
riñón y su árbol vascular durante la exploración 
quirúrgica. Asimismo,. en esta exploración, dejará 
constancia de lesiones patológicas o raumáticas 
intraabdominales halladas, que jurídicamente ten­
drán valor de autopsia. 

D) VALORACION DEL RECEPTOR
Su aparato urinario inferior debe ser sistemáti­

camente investigado con examen clínico urológico 
y cistouretrografía retrógrada y miccional. Esta­
blecemos así la permeabilidad uretral, la eventual 
presencia de patología cérvico-prostática o de reflu­
jo vésicoureteral y las funciones de relleno y eva­
cuación vesical. La evaluación del uncionamiento 
de la vejiga adquiere particular trascendencia en re­
ceptores que presentan polineuropatía periférica 
con posibilidad de repercusión vesical y en anúricos 
crónicos con vejiga desuncionalizada por su nero­
patía anúrica o por bi-nefrectomía 

r;¡ aparato urínano superior en casos de nefro­
patía médica suele tener vía canalicular normal, 
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por lo cual obviamos su investigación. En cambio 
en pacientes con pieloneritis, litiasis, riñones 
poliquísticos e hipertensión arterial incontrolable, 
es necesario evaluar la situación del sector renou­
reteral (urétero-pielografía retrógrada, angiografía, 
ecotomografía, tomografía computada) para definir 
si existe indicación de bi-nefrectomía. En casos de 
eflujo vésico-ureteral el riesgo de infección urina­
ria post-trasplante puede implicar la nefro-ureterec­
tomía previa. Si el reflujo es de grado menor y no 
existe historia de infección urinaria preferimos 
efectuar bi-nefrectomía simple, conservando la 
mitad distal del ureter como reserva de vía canali­
cular ante la evenualidad de que el paciente requie­
ra más de un trasplante. 

En nuestra experiencia, 4 receptores anúricos 
crónicos tuvieron cistografía normal y recuperaron 
una buena función vesical luego del trasplante. 
Otros tres, con severa polineuropatía en situación 
de prapl_eji�, tuvier�n. micciones n_ormales luego 
de la meiona neurolog¡ca en el periodo hemodia­
lítico y de recibir un trasplane renal. 

E) CR GIA PRE-TRASPL TEDEL RECEPTOR
De la aloración antedicha puede surgir la necesi­

dad de realizar procdimientos quirúrgicos µrológi­
cos en el receptor, preferentemente previos al tras­
plante: 

a. Cirugía desobstructiva del aparato urinario
inferior en casos de estenosis uretral, estenosis cer­
vical o hiperplasia prostática, en los que tiene 
indudable indicación el empleo de la vía transure­
ral; no hemos tenido pacientes en esa situación 
en nuestra casuística. b. Cirugía reseccionisa del aparato urinario
superior: nefroureterectomía uni o bilateral por 
reflujo; nefrectomía bilateral en casos de pielone­
fritis, litiasis, riñones poliquísticos e hipertensión 
arterial incontrolable. ( 46) 

Hemos relizado cuatro bi-nerectomías, tres 
de ellas por hipertensión arterial de difícil control 
y antecedente de varias crisis de encefalopatía 
hipertensiva; el manejo de la hipertensión arterial 
se facilitó notoriamente. El restante presentaba 
litiasis renal bilateral con tres ;irugías urológicas 
previas; la histología de estos riñones mostró severa 
angioesclerosis y numerosas microcalcificaciones de 
oxalato de calcio y de ácido úrico dentro del sis­
tema tu bular. 

Efectuamos la bi-nefrectomía mediante dos lum­
botomías, preferentemente verticales posteriores 
con el paciente en decúbito ventral dada su mínima 
morbilidad. Consideramos que debe evitarse. el 
abordaje transperitoneal por su riesgo potencial 
de formación de adherencias y posibilidad de oclu­
sión intestinal futura. Al realizar cada nefrecto­
mía cuidamos de conservar todo el uréter libre de 
disección quirúrgica, como vía canalicular indemne 
y bien vascularizada de reserva para el uturo del 
receptor. Cuando estos pacientes conservaban diu­
resis, suelen requerir mayor rimo dialítico luego 
de la binefrectomía. Si el período que transcurre 
hasta el trasplante se prolonga por varios meses, 
efectuamos conrol radiológico periódico de su 
función vesical. 
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F) CIRUGJA DEL DONANTE VIVO
Como norma general de la cirugía del donante

vivo o cadavérico, la obtención del riñón a rasplan­
tar exige extraer un órgano intacto, exento de 
agravio funcional u orgánico, con la mayor longitud 
posible de sus pedículos y de su uréter. 

El cirujano debe respetar una regla fundamental: 
la técnica debe ser minuciosa, instrumental, atrau­
mática. El riñón deberá ser disecado con la míni­
ma manipulación posible, sin tracción pedicular 
ni ureteral y abreviando al máximo el tiempo de 

·isquemia caliente. Tdo ello redundará en ia recu­
peración uncional inmediata del riñón trsplantado.

Específicamente, en la ci1gía del donante vivo,
nos encontramos frente a una situación de excep­
cional responsabilidad mdica, pues no sólo se
debe extraer un riñón exento de trauma y fun­
cionalmente apto, sino que debe limitarse al máxi­
mo la iatrogenia quirúrgica del donante.

La vía de abordaje utilizada en nuesros 14 do­
nantes vivos fue una lumboflancotomía sobre la
lla. costilla, con resección distal de ésa y siguiendo
la vía extrapleural y extraperitoneal. La incisión
debe ser amplia y extendida hasta el borde externo
de la vaina rectal, a una altura equidistante del
ombligo y el pubis.

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

Comenzamos la liberación renal, incindiendo
la fascia de Zuckerkandl en el borde externo renal.
La puesta en tensión de la grasa perirrenal, facilita
la coagulación y sección de los finos tractos y
vasos capsulares perforan tes que van a la superficie
renal, que deben ser pa;ientemente hemostasiados
pues pueden originar hematoma perirrenal en el
receptor. La liberación se extiende luego al polo

·· superior y convexidad renal, donde se detiene
tempralmene. Entonces, con el riñón in situ, des­
cubrimos la o las venas renales con disección muy
cautelosa debido a sus frecuentes variaciones ana­
tómicas. Hemos señalado que en nuestra experiencia
la angiografía renal preoperatoria nunca nos permi­
tió definir el patrón venoso troncular.

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

Con referencia a las variaciones anatómicas 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 próximas entre sí, por lo q!e 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 mdificaciones circulatorias

JORGE PEREYRA BONASSO Y COL. 

Figura 1.- Obtención de la vena renal. Del lado derecho, 
para aumentar su longitud se extrae c'm un collarete de 
vena cava (A). En un caso de doble vena con desemboca­
duras próximas entre sí, 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 seccionó entre ligaduras, obteniendo el rñón 
sólo con la vena de mayor calibre (C). Del lado izquierdo 
debe ligarse las ruesas colaterales de la vena renal, cuya 
longitud es suficiente y no requiere ampliase a expensas 
de la vena cava (D). 

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

Terminada la disección venosa, continuamos 
con la del ureter; respetamos al máximo los tejidos 
periureterales por donde transcurren sus vasos, 
evitamos el pinzamiento directo del órgano y tam­
bién la electrocoagulación de sus pedículos vascula­
res. Conservamos en bloque el tejido célulo-adiposo 
del seno renal que se enmarca entre la aorta o cava, 
vena renal y porción inicial del ureter; allí se encuen­
tran los vasos del circuito exorrenal, los vasos piéli­
cos y el pedículo ureteral superior de vital impor­
tancia en la irrigación del u re ter a reimplantar. En 
sentido distal la disección prosigue hasta el cruce 
vascular ilíaco. 

Continuamos luego con la disección de la arteria 
renal, evitando su pinzamiento, su racción excesiva 
y la basculación renal pues son factores de espasmo 
arterial. lncindimos la gruesa vaina arterial para 
facilitar su esqueletización. La arteria renal derecha 
se libera hasta el sector retrocavo y la izquierda 
hasta su origen aórtico; en este momento completa­
mos la liberación del riñón y lo basculamos para 
facilitar la liberación arterial posterior. En el lado 
izquierdo puede ser necesario el clampeo aórtico 
lateral para seccionar la arteria en el ostium; así 
procedimos en un caso de arteria renal izquierda 
breve. 

Con referencia a las variaciones anatómicas de 
las arteris renales, la mayoría de los donan es pre­
senaban doble arteria en uno de sus riñones, por 
lo que se eligió el opuesto. En un caso· ligamos 
deliberadamente un pequeño pedículo polar supe­
rior, inapropiado para una anastomosis viable (Fig. 
2); este riñon 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 
años de edad y presentaba una moderada fibrodis-



TRANSPLANTE RENAL Figura 2.- E valuación del patrón arterial. renal. Es impor­tante conocer si la arteria tiene un sector troncular de lon­itud adecuada (A); cuando es muy breve (B) se dificultan las maniobrs de perfusión renal y la anastomosis estará muy próxima al espolón de división de la areria. Cuando existen arteris múliples pueden resolverse medin te ns­tomosis independientes en el receptor o anstomosando la de menor calibre al sector troncular de la· arteria principal. Cundo una arteria polar superior es de muy pequeño calibre para una anastomosis saisfactoria (C) puede ser clmpeada pra evaluar la zona isquémica que ocurre y ligarla si es pequeña. En cambio no es conveniene la ligadura de una polar inferior porque suele participar en la vascularización ureteral (D); si su calibre no se considera adecuado para una anastomosis exitosa, es preferible des­carar ese riñón. EstQ puede resolverse empleando lentes de maniícación cundo se traa de riñón cadavérico, 
plasia de la arteria renal derecha sin hipertensión 
arterial, fue empleado ese riñón para el rasplante. 

Completamos la extracción del riñón con la sec­
ción del ureter a nivel ilíaco; la sección de la arteria 
renal a nivel yuxtaórtico si es izquierda o retrocavo 
si es derecha; y por último la sección venosa en el 
sector troncular si es izquierda o tomándola con un 
collarete de vena cava si es derecha (fig. 1 - A). 
Esa última maniobra la realizamos media.rite un 
clam�eo lateral de la cava con pinza tangencial, 

. seccion longitudinal a tijera y sutura contínua 
de la br�cha venosa. 

Colocamos sistemáticamente un punto capsular 
de referencia en la cara anterior del polo superior 
para reconocer fácilmente la posicion del riñón 
durante la perfusión y la cirugía del receptor. El 
riñón pr¡a de inmediato al equipo perfusor para su 
lavado y refrigeración mediante líquido de compo­
sición tipo intracelular Euro-Collins. 

El . tiempo de "isquemia caliene" transcurrido 
enre el clampeo arterial y el inicio de la perfusión 
varió entre 2 y 8 minutos, con un promedio de 3 
minutos 45 segundos. 

En el donane del caso No. 11 luego de la extrac­
ción del riñón derecho, se efectuó una colecistec­
tomía por litiasis vesicular. 

G) CIRUGIA DEL DONANTE CADA VERICO
Seguimos los mismos principios técnicos que en

la cirugía del donante vivo. Nuestros 6 donanes 
cadavéricos estaban en muere cerebral y bajo 
asisencia cardio-respiratoria 

Realizamos una incisión xifopúbica en 2 casos; 
en los 4 últimos, una incisión subcóstal bilaeral 
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en "boca de horno" que nos resultó más cómda 
Utilizamos la técnica de la extracción separada 
unilateral en 5 casos y bilaeral en el último. En 
los 4 últimos casos, nos ajustamos a las directivas 
del "Groupe Cooperaif lle de France", seccionando 
la areria mesentérica superior y eviscerando toda 
la masa inestinal. 

Comenzamos por el decolamiento parieto cólico 
derecho, del duodeno-páncreas y de la raíz del 
mesenterio. Disecamos la vena cava inferior y la 
vena renal derecha en su sector yuxtacavo; descu­
biera de la areria renal derecha. El riñón· derecho 
no será liberado hasta último momento, para evi­
tar toda tracción sobre el pedículo. 

Pasamos luego al decolamiento cólico izquierdo 
y disecamos la vena renal izquierd, ligando sus 
colaerales. Se descubre la arteria renal izquierda 
y se diseca en su sector proximal. Liberamos el 
riñón y su uréter hasta el cruce vascular, donde 
lo seccionamos. Clampeo y sección de la areria 
renal izquierda en su origen; clampeo y sección de la 
vena renal iz9uierda próxima a la vena cava, entre­
gando el riñon izquierdo al equipo de �erfusión. 

Continuamos con la liberacion del riñon y vena 
renal derecha, ya que el pedículo había sido ane­
riormene preparado. Clampeamos y seccionamos la 
arteria en el espacio in;ercavoaórtico y seccionamos 
la vena renal con collaree de cava. De esta manera 
obtenemos dos riñones a rasplantar, si las condi­
ciones anatómicas de los mismos son satisfactorias. 

El decolamien to derecho primario y la liera­
ción de la vena cava inferior y de las venas renales, 
facilitan la extracción y definen rápidamente si 
existen anomalías de numero u otras variaciones 
de las arerias renales. En tal caso debe optarse por 
la extracción en bloque de aorta y cava con ambos 
riñones; para ésto es convenien e efectuar la perfu­
sión renal "in situ", previo clampeo aorto-cava por 
arriba y debajo de los pedículos re�ales, con el fin 
de reducir el período de isquemia caliene. H)ERFUSION DEL RJÑON

Consise en la irrigación arerial por gravdad
de líquido de tipo inracelular Euro-Collins a tem­
peratura de 40 C hasta obtener líquido claro por la . 
vena renal. En ese momento el riñón esá notoria­
mente pálido y río, en condicfon!S de ser reim­
plantado de inmediato si es donan;e vivo o de 
manenerse viable por varias horas si es de donante 
cadavérico. En estos casos nuesro máximo período 
de "isquemia fría" fue de 14 horas. 

1) CIRUGIA DEL RECE'OR
En los casos de donante vivo, otro equipo prepa­

ra simultáneamente en el receptor el campo operato­
rio para recibir el riñón. En los casos de donan e 
cadavérico la cirugía del receptor fue efectuada 
varias horas después de la exracción, necesarias 
para su elección por histocompatibilidad, su 
localización y su ingreso al centro asistencial. Los 
aspectos anestésicos ya han sido comunicados (22). 

Todos los riñones, prescindiendo de si eran de­
echos o izquierdos, fueron colocados· en la fosa 
ilíaca interna derecha. Inicialmene efectuábamos 
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Figura 3.- Posibiidades de reconstrucción de la vía canicular en el trasplante renal: pielo-pielostomía (A), pielo-urete­
rostomía (B), uretero-ureterostomía (C) y uetero-cistostomia (D). 

un abordaje paralelo a la arcada crural extraperito­
neal, pero en los 8 últimos nos ha aporado mejor 
campo una paramediana ex rarrectal ex traperi tone al. 
La anastomosis arterial se efectuó término-erminal 
a la hipogásrica y la venosa término-lateral a la ilía­
ca primitiva o externa, como ya ha sido expuesto (6 ). 

El resablecimiento de la vía 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 mantener intacto el uréter del 
receptor como vía canalicular de reserva para el 
caso de complicaciones urológicas o futuros re-
trasplantes. 

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

Por una sonda Foley colocada al inicio de la 
intervención distendemos la vejiga con 200-300 
mi. de solución salina. La vejiga abomba en la
comisura inferior de la incisión, facilitando su
disección. Exponemos su porción ánerolateral y
electrocoagulamos las venas que transcurren bajo la
fascia perivesical; secionamos ésta y divulsionamos.
a punta de tijera el detrusor. Esa miotomía la
orientamos hacia el cuello vesical y la extendemos
por unos 4-5 cm. Al profundizar, la mucosa protru­
ye a ravés de la incisión; continuamos el decola­
miento mucoso de los bordes musculares por di­
sección roma con una pequeña torunda Obtenemos
así una superficie mucosa de 4-5 cm. de largo por
2-3 cm. de ancho, que exponemos amplimente, me­
diante 4 puntos de referencia.

En la mayoría de los casos, la longitud ureteral 
es excesiva y resecamos un sector variable del mismo; 
con ello evitamos acodadurs innecesarias. Debe 
evitarse la torsión axial del ureter. Espatulamos el 
cabo ureeral, mediante una incisión interna de 1 
cm. de longitud, tomando especial cuidado en no
lesionar los pequeños vasos que transcurren en la 

pared ureteral. Incidimos la mucosa vesical en la 
comisura inerior de la miotomía (fig. 4-A ), Reali­
zamos la sutura con material reabsorbible 5-0 toman­
do la totalidad de la pard ureteral con la mucosa 
vesical. Tres puntos angulares en la espátula ureteral 
nos permiten la confección de una sutura hermé­
tica, mediante un surget en cada lado del triángulo 
(fig. 4-BC ). Después, el uréter es tunelizado en 
toda la extensión del lecho mucoso, por cuidadosa 
aproximación de los bordes musculares, mediane 
puntos separados de sutura reabsorbible 4-0(fig.4-D). 
No dejamos cateter ureteral ni drenje periureerl. 
En los casos de evolución favorable, retiramos la 
sonda vesical al 40 día, cuando el paciente ya 

/ 
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Figura 4.- Técnica de neurotercistostomía que empleamos 
en nuestra serie, por vía extravesical y con tunelización 
submucosa anirrefluio. 
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deambula y puede efectuar las primeras micciones 
de pie. 

Esta técnica tiene las venajas de reducir el ries­
go de fístulas urinarias al evitar la cistostomía, no 
exigir cateter ureteral y acorar el tiempo de perma­
nencia de la sonda vesical. 

Finalizada la reimplantación ureteral, procedemos 
al último conrol visual de la perfusión renal, de la 
ubicación renal, de la hemostasis, del relleno y peris­
taisis ureteral. Sistemáticamente marcamos ambos 
polos y el borde convexo renal con sendos clips 
metálicos colocados sobre la cápsula para facilitar 
la medición radiológica del tamaño renal en el 
futuro. En un caso realizamos capsulotomía en una 
de las vertientes del borde renal ex terno con la 
inalidad de prevenir la rotura renal espontánea 
postoperatoria, pero resultó ineficaz en este sentido. 

Cerramos la incisión reconstruyendo la pared 
por planos con material sintético de reabsorción 
lenta. 

No hemos tenido oportunidad de colocar riñones 
de niños en adultos, pero en 2 casos de nuesra 
serie se trasplantaron riñones de adultos en niños 
ocurriendo dificultades derivadas de la despropor­
ción volumétrica: en uno de ellos (caso No. 4) el 
declampeo de la arteria renal determinó una hipo­
tensión arterial súbita y severa por seuesro de 
volemia en el riñón trasplanado, que obligó a una
reanimación con reposición sanguínea rápida e 
inmediata equiparable a la de una hemorragia 
masiva aguda; en el otro (caso No. 10) el polo 
interior de un voluminoso riñón paterno determinó 
la •compresión de la vena ilíaca externa como se 
referirá más adelante. 

) CONDUCCION POSTOPERATORIA

La evolución postoperatoria es seguida por el
equipo médico-quirúrgico en base a una serie de 
parámetros clínicos y paraclínicos pautados a 
intervalos precisos cuyos detalles se comunicarán 
separadamente. 

Desde el punto de vista urológico destacamos el 
valor de la seriocentellografía renal que permite, 
mediante una simple inyección intravenosa de 
radiofármaco, obtener información sobre el lujo 
arterial troncular, la perfusión del parénquima, el 
rimo eliminatorio y el ránsito en la vía canalicular. 
Así es posible documentar una evolución normal 
o despistar precozmente varias complicaciones
como obstrucción arterial, rechazo inmunológico,
obstrucción canalicular y fístula urinaria; también
es -de gran valor para establecer el diagnóstico di­
ferencial en situaciones de anuria.

Habitualmente realizamos este estudio al 2o. 
día; si la evolución es normal el paciente se levanta 
al 3er. día y se le retira la sonda al 4o. día. 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 quirúrgicas
pueden ocurrir empranamente. Su reversibilidad 
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depende fundamentalmente de un diagnóstico 
precoz y correcto, en el cual el urólogo juega un 
importante rol. Entre ellas, las complicaciones 
estrictamente urológicas son frecuentes, de sanción 
quirúrgica inmediata y de pronóstico severo (23, 
42, 43). Es reconocicia su dificultad terapéutica 
debido a la conjunción de diversos factores: anemia 
crónica, hipoproteinemia, corticoterapia, inmuno­
depresión y relativa insuficiencia vascular del 
ureter implantado. 

En nuesra serie ocurrieron las siguientes com­
plicaciones urológicas precoces: 2 fístulas urina­
rias, 3 roturas renales espontáneas, un infarto 
renal hemorrágico y una compresión de vena ilíaca 
por el riñón trasplantado. 

Las 2 fístulas urinarias ocurrieron a nivel de la 
zona de anastomosis uretero-vesical y fueron exito­
samente resueltas median e cateterismo ureteral 
permanente por períodos prolongados: en uno de 
ellos (caso No. 2) el cateterismo se efectuó por vía 
endoscópica; en el oro (caso No. 14) a expensas de 
2 reintervenciones quirúrgicas y 2 procedimientos 
endoscópicos. 

Las 3 roturas renales espontáneas se expresaron 
pro cuadros dramáios de ran hematoma agudo 
con abombamieno de la fosa ilíaca derecha y 
anuria súbia: dos de ellos (csos No. 16 y 17) 
ueon exitosamente resuelos por su ura hemostáica 
del desgarro apoyada en un parche de aponeurosis 
o de peritoneo; en el resante (caso No. 18) la
magnitud de la rotura y la imposibilidad de su
hemostasis obligó a la trasplantectomía

En un paciene (caso No. 15) se produjo anuria 
súbita luego de 4 días de evolucion normal; la explo­
ración quirúriica inmediata reveló un infarto 
renal hemorragico agudo sin trombosis venosa 
troncular, planteándose un rechazo hiperagudo. 
Se efectuó la rasplantectomía 

En una niña (caso No. 10) que recibió un 
riñón paterno de gran volumen se produjo edema y 
cianosis del miembro inferior ipsilateral; reinterveni­
da 8 horas después del rasplante se comprobó que 
el polo inferior del riñón comprimía la vena ilíaca 
externa; la situación fue resuelta corrigiendo la 
orientación del riñón sin necesidad de mdificar 
sus anastomosis vásculo-canaliculares. 

L) SEGUIMIENTO ALADO

El paciene portador de un trasplante renal
requiere control clínico y paraclínico de por vida, 
para lo cual seguimos pautas que serán comunicadas 
separadamente. En este penado también pueden 
ocurrir complicaciones médicas y quirúrgicas 
en cuyo diagnóstico y tratamiento debe participar 
el urólogo. 

En nuesra serie ocurrieron complicaciones uro­
lógicas tardías en 3 casos: en 2 de ellos hidrone­
frosis progresiva por obstrucción ureteral y en el 
restante hematurias de un riñón en rechazo crónico. 

Uno de los pacientes (caso No. 3) se presentó 
con hipertensión arterial e infección urinaria a los 
4 meses del trasplante; la urografía reveló dilatación 
pielocalicial y del ureter inicial. En la e�ploración 
quirúrgica se comprobó intensa periureteritis fi. 
brosa que determinaba la obsrucción extrínseca 
de los 2/3 distales del ureter que debió ser resecado 



448 y reemplazado por el ureter ipsilateral del receptor. (1, 12). El resultado fue excelente y el paciente sigue manteniendo funcionalidad renal estable con urografía normal al cabo de 9 años del trasplante. Otro paciente (caso No. 13) presentó creatini­nemia en ascenso a los 9 meses del rasplante y una dilatación pielocalicial que no existía en otra uro­grafía realizada 3 meses antes. Por ureteropielogra­fía rerógrada se comprobó una estenosis corta pero muy cerrada del ureter inicial, también pro­bablemente debida a fibrosis periureteral, para la que se programa en este momento una solución quirúrgica similar a la del caso anterior. Una joven paciente (caso No. 7) reintegrada al tratéjlien to hemodialítico por rechazo crónico de su riñón trasplantado un año antes, presentaba hematurias reiteradas que obligaron a la trsplan­tectomía al 9o. mes. La rasplantectomía es una cirugía compleja en que, además de resecar el riñón trasplantado, se 'debe procurr la preservación de los troncos vasculares para eventuales retrasplan tes. RESULTADOS Los 2 primeros trasplantes renales de esta serie, ambos con donan te cadavérico, se incluyen como testimonio de una experiencia clínica iniciada en el año 1969. Pero consideramos que deben excluirse del análisis de resultados pues fueron realizados sin posibilidad de estudiar la histocompatibilidad donante-receptor y sin contar con infraestructura para hemodiálisis crónica. Ello determinó que ante el rechazo irreversible del riñón rasplantado, 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 interumpiera en ese año nuestro plan de diálisis-trasplante. 
Figura 5.- Urografía endovenosa normal, toma a los 5 mi­
nutos, al cabo de 2 años de trasplante renl de donane 
vivo fraterno ubicado en la fosa ilíaca derecha. 
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Figura 6.- (A) Paciente de 42 años en hemodiálisis crónica 
padeciendo de hipertensión arterial evolutiva con crisis de 
encefalopatía hipertensiva. Se le efectuó bi-nefrectomía 
meiorando su sind.rome h!pertensivo y luego trasplnte re­
nal cadavérico. Debió ser reintervenida por rotura renal 
espontánea, que fue reparada con éxito. (B) La misma 
paciene 4 meses después del trasplante renal cadavérico. En consecuencia e analizan los resulados de los 18 casos realizdos hasta febrero de 1982, la mayo­ría durante los últimos 4 años. De ellos, f1 están vivos, con riñón funcionante y reintegrdos a una vida activa normal con un perído de evolución post-transplan te variable ente 3 meses y ms de 9 años, promediando globalmente un seguimiento de 27 meses (Tabla I y figuras 5 y 6). Entre ellos se encuentran 3 de los 4 pacienes que recibieron un riñón cadavérico seleccionado por histocompa­tibilidad; un pacien� de este �?�• caso No. _13,
presenta una estenosis del ureer 1n1c1l que requiee corrección quirúrgica. Un paciente sobrevive reintegrado a hemodiáiisis crónica, caso No. 15, como consecuencia del recha­zo irreversible precoz de su riñón trsplanado. Han fallecido 6 de estos 18 pacientes. De ellos, 3 fallecieron con su riñón funcionane, a consecuen­cia de complicaciones médicas frecuentes en tras­plantados, casos No. 4, 9 y 16; éste último tenía un riñón cadavérico. Los 3 restantes fallecieron lue­go de rechazar el riñón, a consecuencia de com­plicaciones médicas ocurridas en su nuevo perí,do de terapéutica hemodialítica. 
DISCUSION Esta comunicación no pretende extraer conclu­siones sobre resultados, dado que lo limitdo de nuestra casuística impide una corelación válida con los referidos en la literatura: éstos provienen de centros especializados con mayor número de pacien­tes y seguimiento más prolongdo. Sin embargo no se advierten diferencias importan tes y nuestros resultados son ios esperables para una erapéutica de alta complejidad aplicada a pacientes cuya única opción, hasta hace pocos años, era la muerte en uremia. Por lo tanto el motivo de comunicar los aspectos urológicos de estos primeros 20 trasplantes enales es fundamentalmente el de exponer la metodología que hemos adoptado, pues hn demandado un 
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importan_te esfuerzo organizativo y nos han permiti­
do adquirir experiencia diagnóstica y quirúrgica 
en una serie de circunsancis diferen es a las de la 
práctica urológica corriente: nefrectomía bilaeral 
por vía lumbar poserior, bi-nefrectomía de urgencia 
por encefalopatía hipertensiva, obtención con via­
bilidad de un riñón de donan e vivo o ambos riñones 
de un donante cadavérico, reimplante del riñón en el 
receptor, diagnóstico precoz del rechazo inmun­
lógico, diagnóstico diferencial de la anuria post 
trasplante, manejo de físulas urinarias en condi­
ciones adversas a su cicatrización, manejo de la rotu­
ra renal espontánea, sustitución del ureer de un 
riñón trasplantado, prcedimientos endoscópicos, 
radiológicos y radioisotópicos en riñones trasplan­
ados, diagnóstico etiológico de la hematuria post­
trasplante, trasplantectomía, problemas derivados 
de la colocación de riñón de adulto en el niño. AGRADECIMIENTOS 
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