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ARTICULOS ORIGINALES Análisis de la cirugía vascular 
d31 transplante renal 

Se analiza la experiencia en la cirugía vascular del 

transplante renal a propósito de 50 observaciones. 

La variedad de presentación del pédiculo renal ha 

hecho necesaria la utilización de una amplia gama de 

procedimientos que prácticamente llevó a realizar casi 

todas las variables posibles en este campo. Hay una 

sola complicación directamente vinculable a la cirugía 
vascular; oclusión arterial aguda por placa de ateroma 

desprendida embolizada. Se enumeran las complica• 

ciones y se señala que los resultados globales a un año 

son comparables con los obtenidos en otros medios. 
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SUMMARY: Analysis of vascular surgery in 
renal transplantation. Based on 50 observa­
tions. 

Study of vascular surgery in connection with renal 

transplantation, on the basis of 50 cases observad. 
Owing to the various presentallons of the renal pe• 

dicte it was necessary to employ a large range of diffe• 

rent procedures that led to the use of practically every 

ariation in this field. There is only one 

�=;>Jllcation directly associated with vascular surgery: 

·aI occlusion caused by atheroma deposits

and embolized. Complications are enume•

paemtt:¡g o l that resulls as a whole in one year 

;=��lle to those obtained in other places. 
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RÉSUMÉ: Analyse de la chirurgie vasculaire 
de greffe rénale. A oropós de 50 observa­
tions. 

A propos de 50 observations, on analyse l'experience 

dans la chirurgie vasculaire de la greffe rénale. La va­

riété de présentations du pédicule rénal a mené á effec• 

tuer pratiquemenl toutes les variables possibles dans 

ce domaine. 11 y a une seule complicalion directement 

liée a la chirurgie vasculaire: l'occlusion artérielle aigue 

par plaque d'alhérome décrochée, embolisée. On énu• 

mere les complicalions et on signale que les résullats 

globaux au cours d'une anée son! comparables a ceux 

qui ont élé obtenus dans d'autres milíeux. 

INTRODUCCION 

El Transplante Renal, constituye un procedi­
miento de tratamiento de la Insuficiencia Renal 
Terminal universalmente aceptado, que represen­
ta una típica actividad de equipo multidisciplina­
rio, donde resulta imprescindible la existencia de 
técnicos de distintas especialidades, cuya armó­
nica interrelación permite su realización. 

la aplicación cllnica en nuestro medio ha ne­
cesitado el desarrollo de la diálisis crónica, la 
aprobación de la ley 14.005, que crea el Banco Na­
cional de Organos y Tejidos con el laboratorio de 
Histocompatibilidad y la financiación que se 
implementa por la ley 14.897 que crea el Fondo 
Nacional de Recursos {I.M.A.E.). 

Nuestra participación en el equipo es como ci­
rujanos vasculares, lo cual no significa que se li­
mita al acto quirúrgico ya que el proceso de trans-
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plantar a un paciente comienza con la evaluación 
del receptor y eventualmente del dador vivo em­
parentado, la cirugía del donante del receptor y el 
control post-operatorío que se prolonga mientras 
persiste el funcionamiento del riñón transplanta­
do. 

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra 
experiencia en la cirugía vascular de! receptor de 
un transplante renal. 

MATERIAL Y METODO 

Se analizan 50 transplantes consecutivos reali­
zados entre el 06-1981 al 06-1985 en 49 pacientes, 
ya que en un caso se realizó un segundo trans­
plante. La edad menor es 14 años, la mayor 53, 
con un promedio de 38 años. Sexo masculino 35 y 
14 femenino. Tres pacientes son diabéticos. 

Los riñones en 6 casos procedían de donante 
vivo emparentado y en el resto de donante ca­
davérico. Riñones derechos fueron 28 y 22 iz­
quierdos. 

El pedículo vascular de los riñones, a nivel arte­
rial se presentaron 38 arterias renales únicas, 10 
dobles y 2 triples, existiendo 7 arterias polares, 
que las definimos como arteria de menos de 5 
mm de diámetro. La vena renal fue única en 46 ca­
sos y doble en cuatro oportunidades. 

La inmunosupresión utilizada fue con Aziatro­
pina y Corticoesteroides, siguiendo en todos los 
casos el mismo protocolo. 

TECNICA QUIRURGICA 

El transplante se ubicó en 49 casos en !a-fosa 
ilíac.a derecha. A la izquierda sólo una vez, que 
corresponde al paciente que recibe un segundo 
transplante. La incisión utilizada fue una parame­
diana por fuera del músculo Recto Mayor del ab­
domen, con abordaje extraperitoneal de los vasos 
ilíacos. 

Cirugfa en los vasos del receptor. Se realizaron 
3 tromboendarterectomías (TEA), 2 de la arteria 
hipogástrica y una en la ilíaca externa. Se hizo 
una plastia de ensanchamiento de la arteria hi­
pogástrica para adecuar su calibre al de la arteria 
renal en una anastomosis término-terminal (t-t). A 
nivel venoso se resecaron dos válvulas de la 
ilíaca que quedaban a nivel de donde se iba a rea­
lizar la anastomosis y en 29 oportunidades se ligó 
la vena hipogástrica para movilizar el eje venoso y 
facilitar la anastomosis. 
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Cirugfa de Banco. Se entiende por la misma, la 
realizada en el riñón a transplantar perfundido y 
enfriado, el cual mantiene estas características 
mientras se realizan las maniobras quirúrgicas. 
En once casos fue necesaria su realización. A ni­
vel arterial se realizaron tres anastomosis látero­
laterales en casos de arterias dobles para tener 
un sólo ostium ,a anastomosar con la arteria del 
receptor. En dos casos de arteria renal triple, con 
parche de aorta, se unificaron en un parche más 
pequeño. En un caso se anastomosó una arteria 
renal en término-lateral (t-1) a otra arteria renal y 
en una situación se realizó una TEA de la arteria 
renal. A nivel venoso se realizaron 4 plastias de 
alargamiento de venas renales derechas utilizan­
do la vena cava en riñones procedentes de donan­
tes cadavéricos. 
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Anastomosis arterial. Se utilizó la arteria hi­

pogástrica del receptor en 22 casos realizando 

una anastomosis (t-t). Para ello se disecó hasta 
sus ramas de división y se clampeó en su origen a 

ras de la arteria ilíaca primitiva. En 19 oportunida­
des la anastomosis se hizo con una arteria renal 

única del dador y en tres casos con arterias 
dobles que con cirugía de banco tenían unifica­

das su luz. 

En los 28 casos restantes la anastomosis se hi­
zo t-1 sobre la arteria ilíaca externa en forma pre­

dominante. En 23 oportunidades se utilizó un 

parche de aorta, siempre en casos de donantes 

cadavéricos, con una, dos o tres.arterias renales. 
En 5 situaciones se hace la anastomosis directa 

de la arteria renal a la ilíaca, espatulando el os­
tium, en cuatro riñones que tenían arteria única y 
en uno que- tenía dos arterias renales. 

De las arterias polares, una se anastomosa en 

t-1 a la arteria renal, otra en t-1 a la arteria ilíaca ex­

terna y otra en t-t a la arteria epigástrica.
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Anastomosis venosa. Se realizó sobre la vena 

ilíaca externa en t-1 en 43 casos. En 7 oportunida­

des se aprovechó un parche de vena cava que 
incluía a una o dos venas renales. 

Incidentes técnicos intraoperatorios. Arte­

riales. Al revascularizar, luego de hechas las 

anastomosis se comprobó en un caso la falta de 
perfusión de un polÓ del riñón que correspondía a 

una arteria polar que había pasado desapercibi­

da. Se anastomosó en t-1 a la arteria ilíaca exter­

na. En una situación se soltó parte de la sutura 
continua, lo que obligó a una resutura. 

Venosas. Los problemas mayores se vincula­

ron a la ligadura de la vena hipogástrica, ma­
niobra que realizábamos sistemáticamente al ini­

cio de nuestra experiencia y que actualmente 
sólo se realiza en forma excepcional. En una oca­
sión hubo que hacer de nuevo la anastomosis 

porque con un punto suplementario de hemosta­

sis se tomaron las dos paredes de la vena ilíaca. 

ARTERIA DOBLE (n = 50) 10 
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Fig.3. 
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ANASTOMOSIS VENOSA (n = 50) 

\ 
TL ----�43 

CON PARCHE 

VENAUNICA � 3

VENA DOBLE ---+ 4

Flg.6. 

RESULTADOS INMEDIATOS 

Sistemáticamente se realiza centellografía; 
isotópica del riñón transplantado en los cuatro 
primeros días del post-operatorio, Su realización 
se acelera en aquellos pacientes que no recupe­
ran la diuresis. Esto ha permitido comprobar 
buenos picos vasculares, testimonios de la per­
meabilidad de las anastomosis vasculares. En un 
paciente que recobra diuresis inmediata, a las 48 
horas hace un dolor brusco e intenso sobre el 
riñón transplantado, haciéndose de inmediato el 
estudio centellográfico que pone en evidencia 
una zona avascular. Se reopera de inmediato y se 
comprueba un riñón isquémico por una oclusión. 
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vascular aguda por placa de ateroma que se habla 
impactado distal a la anastomosis en la división 
de la arteria renal, con anastomosis normal. Se in­
terpretó, que la placa desprendida era de la hi­
pogástrica y vinculada al traumatismo provocado 
por la colocación del clamp en el origen de la mis­

ma. 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS. Limita­
mos el tema al postoperatorio inmediato que cul­
mina con el alta hospitalaria del paciente. 

Durante la internación un paciente fallece co­
mo consecuencia de una meningitis aguda. El 
resto es dado de alta con un promedio de interna­
ción de 34 dlas. 

Se realizaron 8 transplantectomlas, tres por 
rechazo hiperagudo entre las 48 y 72 horas del 

transplante. En 4 oportunidades por rechazo agu­
do habiéndose operado entre los 32 y 51 dfas del 
transplante y en el caso que ya referimos de oclu­

sión arterial aguda. 

Hubo tres roturas renales espontáneas que se 
manifestaron como colecciones perirrenales y 
deterioro funcional que aparecen a los 4, 9 y 11 
dfas del transplante, en los que se realiza trata­
miento quirúrgico conservador obteniendo exce­
lente resultado ya que no se pierde ni al paciente 

ni al riñón. 
Se vieron además otras cuatro colecciones pe­

rirrenales de las cuales tres fueron hematomas y 
un linfocele de poco volumen. 

Dos pacientes hicieron una dehiscencia pa­
rietal que necesitaron una reintervención para re­
alizar el cierre de la pared. 

En tres pacientes aparecieron complicaciones 
urinarias que precisarlan varias reintervenciones 
para dominar la fistula urinaria. Se resolvieron sa­
tisfactoriamente siendo realmente baja, en 
nuestro grupo la incidencia de esta complica­
ción. 

Como complicaciones no directamente vincu­
ladas al transplante debemos señalar una he­
morragia digestiva por úlcera duodenal que nece­
sitó la realización de una vaguectom(a con ulce­
rectomía y piloroplastia y una infección en riñón 
propio que hizo necesaria la realización de una 
nefrectomla. 

EVOLUCION ALEJADA. De los 50 pacientes 
analizados hay 30 que tienen más de un año de 
evolución, De ellos hay 28 pacientes vivos con 22

riñones funcionantes. Si bien la serie es poco nu­
merosa los resultados de sobrevida de pacientes 
a un año de 93% y de sobrevida del riñón trans­
plantado de 73%, son comparables con los obte­
nidos en otros medios utilizando el tratamiento 
inmunosupresor convencional. 
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