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Soluciones quirtrgicas en el trasplante renal
utilizando rifiones limites

G. Polo
S. de Urologia. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

En nuestros dias, el tratamiento de eleccion de la
IRC terminal es el Tx renal, ya que es el que pro-
porciona mejor calidad de vida al paciente y el que
a la larga es el mas econémico.

Dado los avances alcanzados en el terreno de la
histocompatibilidad, los nuevos logros en el trata-
miento del rechazo y el perfeccionamiento en las
técnicas quirdrgicas nos han permitido reducir al mi-
nimo la morbilidad y mortalidad, asi como aumen-
tar la supervivencia del injerto.

Hasta hace pocos afnos la edad maxima para re-
cibir un Tx renal era por debajo de los 50 afios, en
la actualidad esta edad llega a un techo de los 70
anos.

Este aumento de la edad del receptor y el rein-
greso en dialisis de pacientes que han rechazado
hace que aumenten significativamente las listas de
espera de trasplantes.

Al aumentar la demanda por el aumento de la
edad del receptor, tenemos que utilizar érganos que
desde el punto de vista quirGrgico hace unos anos
se desechaban por no considerarlos idéneos.

Estos 6rganos, por sus peculiaridades de extrac-
ciones anatémicas o del propio donante, hacen que
la viabilidad de los mismos no sea del todo prede-
cible, y por ello, se le ha denominado rifiones «sub-
optimos», «marginales» o «limites».

Nosotros creemos que, de estos términos, el mas
correcto es el de «marginales», ya que se sobreen-
tiende que son 6rganos que tienen un margen para
poderlos convertir en id6éneos.

Luego se pueden definir a estos 6rganos como ri-
fiones que con correccién quirdrgica, aumento de la
masa nefronal o modificacién del tratamiento médi-
co, se pueden comportar como rifones 6ptimos.

Aceptando esta definicion, nosotros éticamente
podemos ofrecer al receptor unos érganos con ga-
rantia de poderse injertar y que su supervivencia sea
igual a la de un rindn éptimo.
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Desde el punto de vista quirargico, las fuentes
de obtencién de los 6rganos serfan: a) Donantes
en asistolia, b) Donantes afiosos, c) Pediatricos, d)
con malformaciones congénitas, e) con serologia
al virus C o B positiva, f) que han sufrido yatro-
genia, g) con patologia asociada, h) rifones reuti-
lizados.

A. DONANTES EN ASISTOLIA:

Son donantes en parada cardiorespiratoria irrever-
sible que no se recuperan con maniobras de resu-
citacion.

Estos posibles donantes se aceptan si llevan
menos de 30 minutos en parada, no presentan en-
fermedades sistematicas conocidas y son menores
de 60 anos.

Pueden clasificarse segln la conferencia de Ma-
astrich 1995:

I. Ingreso cadaver en el hospital sin realizarse ma-
niobras de resucitacion.

[l. Resucitaciones infructuosas tras parada cardia-
ca.

[ll. Esperando la parada cardiaca.

IV. Parada en donante con muerte cerebral.

Estos grupos los podemos agrupar en dos:

— Donantes incontrolados: grupos | - II.
— Donantes controlados: grupos IlI-IV.

En estos posibles donantes se deben intentar que
el tiempo de isquemia caliente sea el mismo.

Existen varias modalidades técnicas para su
preservacion hasta que estén resueltos todos los
problemas legales y se puede comenzar la ex-
traccion.

Técnicas:

a) Perfusiéon «in situ».

b) En circuito de extracorporea.

c) Perfusion rapida con laparotomia.
d) Con enfriamiento peritoneal.
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B. DONANTES ANOSOS:

Se denominan donantes anosos los que sobrepa-
san los 55 anos de edad.

Estos organos extraidos en condiciones 6ptimas
(buena perfusion del cadaver, poco tiempo de is-
gquemia, etc.) pueden ser morfolégicamente (tiles
para el Tx.

Aunque el envejecimiento actda sobre el paren-
quima y los vasos; disminuyendo la masa nefronal
efectiva y aumentando la osteriosclerosis.

Por lo tanto, si morfol6gicamente son aceptados,
presentando buen parenquima, vasos aceptables,
etcétera, debemos realizar biopsias para saber la
masa nefronal de que dispone cada 6rgano.

Se ha planteado la duda de la recuperacién fun-
cional de estos érganos, ya que son mas suscep-
tibles a la isquemia y disponen de menos masa
nefronal, pero los resultados obtenidos en cuanto
funcién y supervivencia son aceptables.

El aprovechamiento razonable de estos drganos
pueden aumentar el nimero de trasplantes en un
40%.

C. DONANTES PEDIATRICOS

El empleo de rifiones pediatricos (neonatos hasta
16 afos) en el Tx de adultos viene justificado por
la escasez de donantes y la viabilidad de estos 6r-
ganos. Aunque su uso es un tema muy debatido en
Tx de adultos, hay equipos que han obtenido muy
buenos resultados.

Morfolégicamente, el rindn del neonato (antes de
los 12 meses) tiene el mismo nimero de nefronas
que un rinén adulto y se hipertrofia rapidamente,
por lo tanto, en teorfa, seria susceptible de poderse
trasplantar.

Lo que si es cierto, es que el limite de edad de Tx
renal pediatrico en un adulto estaria limitado por 12 a
18 meses en que un rifidn humano alcance su madurez.

Se ha demostrado que por encima de 6 anos, se pue-
den trasplantar por separado cada unidad renal, pero
el problema se plantea entre esta edad y los 2 afos.

Las diferentes escuelas han trasplantado estos ri-
fiones en bloque o secuencialmente obteniendo re-
sultados muy variados.

Los 6rganos de donantes por debajo de los tres
afos han presentado mayor nimero de complica-
ciones, sobre todo de trombosis y fistulas urinarias.

Las trombosis pueden ser producidas por la rota-
cion del pediculo al ser muy pequenos los 6rganos;
este problema se puede solucionar fijando el injer-
to con pegamento.

Las fistulas urinarias pueden ser por la inmadu-
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rez del uréter o por su corta edad y deben inten-
tar evitarse con técnicas muy minuciosas de reim-
plantacion.

D. DONANTES CON MALFORMACIONES
CONGENITAS

Las malformaciones congénitas que nos podemos
encontrar en donante cadaver son:

N¢ de arterias

. Aneurismas

Arteriales .

Estenosis
) Arterioesclerosis
Vesiculares

Venas dobles

Venosas
Venas cortas

Rifién en herradura
Rindén en torta
Rifdn ectépico pelviano

Parenquimatosis

Via corta
Duplicidad
Hidronefrosis

De la via

Anomalias vasculares:

Dentro de estas anomalias y segtn las series, entre
el 5% y el 15% de los rifiones presentan mas de
una arteria, ya sean hiliales, polares, etc.

Todas estas malformaciones ya sean arteriales o
venosas en un 80% pueden repararse en banco, tam-
bién es verdad que pueden dar mas complicaciones,
como hemorragias, estenosis, etc., pero con técni-
cas adecuadas de reconstrucciéon es muy improba-
ble que suceda.

Anomalias parenquimatosas

Todas las malformaciones parenquimatosas, aun-
que los riflones sean funcionalmente normales, su
morfologia no es la ideal para el trasplante, ya que
presentan malformaciones vasculares, de fusion y de
vias (uréter corto), por lo cual eran rechazados.

Todas estas anomalias pueden ser solucionadas
con cirugia de Banco en un 60%, aunque también
pueden dar mayores complicaciones de hemorragias
y fistulas urinarias.

Fue Politano en 1963, el primero que hizo un Tx
renal en vivo, entre hermanos con un riiién en he-
rradura.



SOLUCIONES QUIRURGICAS CON RINONES LIMITES

Anomalias de vias:
Este tipo de anomalias se subsana «in situ» con
diversas técnicas:

Uréter doble: Reimplantacion { por se~pf:1rado

en candén de escopeta
uretero-ureterostomia
pielo-vesicostomia
pielo pielostomia
Tx ortotépico

Via corta

pielo pielostomia
pielo versicostomia
pielo ureterostomia

Hidronefrosis

F. DONANTES PORTADORES VIRUS HEPATITIS
BOC

Estos 6rganos no eran utilizados porque se sabia
que transmitian la enfermedad, pero en los hos-
pitales «12 de Octubre» y «Clinico» de Barcelo-
na, se ha empezado el programa de utilizacién en
receptores con serologia positiva, no demostran-
dose a los tres anos de control, diferencia en su
funciéon ni empeoramiento de su enfermedad de
base.

G. ORGANOS CON YATROGENIA

Son rifiones que presentan lesiones durante su ex-
traccion, ya sea por mala técnica o por la urgencia
con la que se extraen. La frecuencia de estas com-
plicaciones es de un 7% de las extracciones.

Seccién de arterias principal
Seccién de arterias polares
Seccién de vena

Vasculares

. . , Uréter corto
Vias: Secciéon del uréter ) )
Ausencia de uréter

_ _ | Descapsulacion
Parenquimatosis{ . meso renales
Fisuras parenquimatosas

polares
Estos 6rganos pueden ser reconstruidos en cirugia

de banco en un 60%, teniendo en cuenta que pue-

den presentar mas complicaciones, hemorragias, fis-
tulas urinarias.

DONANTES CON PATOLOGIA ASOCIADA:

Son los riflones que una vez extraidos, observamos
que presentan patologia o que antes de la extraccion,
por técnicas de margen, sabemos que la tenian.

Quistes renales
Tumores benignos
Litiasis renal
Traumatismos renales

Rifiones

El uso de estos rifiones depende:

a) Quistes renales: una vez hecha la quistectomia
o quistectomia, la proporcién de parenquimia renal
que puede con relacién al tamafio renal.

b) Tumores benignos: después de la extirpacion y
el anélisis anatomopatolégico, si su situacion nos
permite reconstruir el 6rgano con garantia.

c) Litiasis renal: depende si la litiasis es tnica o
multiple. En caso de que sea Unica y facil de ex-
traer, se puede realizar una pielotitectomia; si es
multiple no se debe usar el 6rgano.

d) Traumatismo renal: la situacion de la lesion es
determinante, dado que depende de que se en-
cuentre en el seno o en el pulo, sin perjuicio de que
pueda ocurrir encontrar otra lesién oculta.

RINONES REUTILIZADOS:

Son rifiones que una vez trasplantados el donan-
te fallece y pueden ser otra vez usados. En nuestro
grupo s6lo tenemos como experiencia un caso.

CONCLUSION

Creemos que estos 6rganos Ilamados Marginales
pueden ser Gtiles en el Tx renal, si se utilizan en el
receptor idéneo, una vez informado y acogiéndonos
a la declaracion de Helsinki:

«En el tratamiento de la persona el médico debe
ser libre para utilizar nuevas medidas diagnésticas y
terapéuticas, siempre que en su juicio éstas ofrez-
can esperanza de salvar la vida, restablecer la salud
o aliviar el sufrimiento del paciente.»
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