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INTRODUCCION

El trasplante renal se ha convertido en el tratamiento mas deseable para los enfermos con
fracaso renal, siendo cada vez mas factible gracias al desarrollo de nuevos tratamientos y
protocolos de inmunosupresion, asi como a la depuracion de la técnica quirargica.

Alo largo de este capitulo, se pretende resumir tanto la técnica quirirgica estandar como las
pequefias modificaciones que se han incorporado desde el primer trasplante realizado en
1965 en el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona.

TECNICA DE EXTRACCION

A la hora de describir la técnica, hemos de hacer referencia a los distintos tipos de donante.
Asi, describiremos la técnica pormenorizada de extraccion multiorganica, llevada a cabo en
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el donante cadaver en muerte cerebral, haciendo posterior referencia a las modificaciones
que se llevan a cabo en el donante a corazén parado. Por ultimo, haremos referencia a la
extraccion renal en el donante vivo.

En todo caso, la prioridad sera siempre la extraccion de un 6rgano valido para el implante
vascular, con el menor tiempo de isquemia caliente posible y con suficiente vascularizacion
ureteral para prevenir futuras complicaciones de la via urinaria.

En el donante vivo es prioritaria ademas la preservacion de la seguridad del donante”.

DONACION MUL'[IORGANICA EN DONANTE CON
MUERTE ENCEFALICA

El donante en muerte encefalica debe cumplir una serie de criterios hemodinamicos durante
la extraccion:

* Tension arterial sistdlica de 90 mm Hg o tension arterial media de 60 mm Hg.

* Ritmo diurético superior a 0,5 ml/kg/hora2.

La extraccion la realizan varios equipos quirurgicos a la vez. Debera ir precedida de una
perfusion fria “in situ” para evitar la isquemia caliente.

El orden de extraccion, en el caso de que todos los 6rganos sean validos es el que sigue:
corazoén, pulmon (se suelen extraer en bloque -Figura 1 y Figura 2-), higado (Figura 3),
pancreas, rifiones, cornea, laringe y huesos; si bien, no siempre va a ser completa.

Se realiza una esternotomia media y se extiende al abdomen como incisién xifopubiana3#.

Los cirujanos cardiacos y toracicos después de valorar los 6rganos, dejan el campo preparado
para infundir la solucién de cardioplejia e iniciar la perfusion y extraccion.
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Figura 1. Esternotomia. Extracciéon cardiaca como fase inicial de una extraccion multiorganica. En muchas
ocasiones, se realiza la extraccion cardiopulmonar en bloque.

Figura 2. En este caso se realiz6 la extraccion pulmonar por separado.
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Los cirujanos digestivos valoran el abdomen para descartar neoplasias y los érganos. Puede
ser necesario realizar biopsia hepatica para ver el grado de esteatosis.

A continuacion, se prepara la canulacion por si surge inestabilidad hemodinamica poder
perfundir rapidamente. Se liga y secciona la arteria mesentérica superior salvo que se haga
extraccion intestinal. Se libera la vena mesentérica inferior y se introduce un catéter hasta
la porta que se fija con ligaduras (Figura 4). Se libera la arteria hepatica hasta el tronco
celiaco y se identifican las posibles anomalias vasculares. Se secciona el colédoco a nivel
pancreatico y se lava la via biliar a través de la vesicula. El resto de pasos es similar a la
extraccion renal aislada.

Figura 4. Para la perfusion hepatica con solucion
de preservaciéon se precisa la canulacion de la
vena mesentérica inferior.

Figura 3. Preservacion del higado en hipotermia
tras la extraccion multiorganica.
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Se hepariniza al donante, se clampa la aorta toracica y abdominal y se inicia la perfusion y
exanguinacion. Se rellenan las cavidades con suero frio y helado picado. Una vez sacados el
higado y pancreas, la extraccion renal es mucho més sencilla y se limita a la liberacion ureteral
y extraccion de los rifiones previa liberacion de la cara posterior de los grandes vasos.

Extraccion renal aislada

La extraccion debera ir precedida de una perfusion “in situ” para evitar la isquemia caliente.
Esta puede ser sustituida por una perfusién en cirugia de banco, si bien, no es lo mas
recomendable.

Dado que este capitulo hace referencia a la extraccién renal, vamos a describir la extraccion
renal aislada.

La incisién queda sujeta a las preferencias del cirujano, aunque la mas utilizada suele ser la
cruciforme (Figura 5) (xifopubiana asociada a incision transversal a nivel del ombligo hasta
ambas lineas medio axilares), fijando los colgajos con puntos al térax y muslo.

El siguiente paso consiste en la exposicién del retroperitoneo y los grandes vasos, para lo
cual, se procede a la liberacion del colon derecho desde el ciego hasta el angulo hepatico vy,
posteriormente, la evisceracion del intestino delgado, liberando la raiz del mesenterio hasta el
angulo de Treitz, lo cual, nos permitird un adecuado acceso a los grandes vasos.

El siguiente paso es disecar y ligar la arteria mesentérica superior (Figura 6): levantamos el
duodeno y el pancreas. Esto nos permite visualizar la aorta, la cava y la vena renal izquierda,
y liberar la arteria por encima de la misma. Una vez seccionada la arteria, dejamos la ligadura
proximal de referencia para permitir la seccién aértica por encima y no lesionar las arterias
renales. A continuacion, se realiza la ligadura y seccién de la arteria mesentérica inferior
(Figura 7).
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Figura 5. Incisién en cruz para la extraccion multiorganica. La parte
craneal esta a la derecha de la imagen y la mas caudal a la izquierda
de la misma.

Figura®6. Liberacion, diseccionyligadura
de la arteria mesentérica superior.
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Figura 7. Ligadura de la arteria mesentérica inferior.

Con esta exposicion del retroperitoneo, pasamos al control de los grandes vasos.

El control superior de la aorta es mas seguro realizarlo a nivel de los pilares entre el I6bulo
hepatico izquierdo que se rechaza a la derecha y la curvatura menor gastrica a la izquierda.
Se secciona el pilar derecho y se deja pasada una cinta de referencia (Figura 8). La cava se
clampa por debajo del higado y por encima de las venas renales.

Posteriormente, se procede a la colocacién de la canula de perfusion en la aorta distal. Se
libera y pasan dos ligaduras por la aorta y la cava proximal a la bifurcacion (Figura 9). Se liga
la aorta distal, se comprime a unos centimetros de la ligadura, se corta transversalmente y
se introduce la canula en sentido cefalico. Se anuda la ligadura mas proximal con la canula
dentro y se fija a la arteria con la ligadura distal. Se procede del mismo modo con la cava para
permitir la exanguinacion y el drenaje de la perfusion.
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Figura 8. Ligadura de la aorta en los pilares.

Una vez que se han colocado las canulas, se procede a la ligadura proximal, desconexion del
respirador e inicio de la perfusién del érgano con soluciones preservadoras a 4°C con el fin de
conseguir isquemia fria y lavado del 6rgano hasta que la solucion sea completamente clara.

Figura 9. Diseccion y canulacion de la aorta para iniciar la fase de
perfusion.
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El liquido de perfusion varia en funcion del tipo de extraccion (la perfusion hepatica requiere
Wisconsin) y las preferencias del centro; asi, el Euro-Collins es ligeramente mas econémico y
permite una preservacion durante 48 horas; por el contrario, el liquido de perfusion Wisconsin
es mas caro pero permite una preservacion durante 72 horas. El Ringer Lactato a 4°C puede
ser utilizado para la perfusion renal, siempre que la latencia entre la extraccién y el implante
sea inferior a 4 horas. Nuestro grupo perfunde con Celsior que se comenzé a utilizar en
la preservacion de los 6rganos intratoracicos (corazéon y pulmon) y, posteriormente, en el
higado, pancreas y rifidn. Es menos viscoso, tiene mas sodio y menos Ky es mas barato que
el Wisconsin®®.

Se rellena la cavidad abdominal con suero frio y hielo picado para favorecer el enfriamiento
de los 6rganos.

Una vez finalizada la perfusion, se procede a la identificacién del uréter derecho a nivel de los
vasos iliacos y a su liberacion distal.

Se debe extraer hasta, al menos, el cruce con los vasos iliacos. Una vez seccionado, se
libera proximalmente hasta la pelvis sin tocar la grasa peripiélica, preservando en la medida
de lo posible la grasa periureteral. Se libera el rifidn ipsilateral junto con la grasa perirrenal.
Seguidamente, se identifica el uréter izquierdo a través del mesocolon y se libera de forma
similar al derecho. Durante este paso se procede a la ligadura de la vena gonadal izquierda,
tan distal como sea posible con el fin de evitar errores durante la extraccion. Tras la liberacién
del rifdn se procede al paso del mismo a través del mesocolon con el fin de que ambos
rinones queden en el mismo plano que los uréteres y grandes vasos.

Una vez que la liberacion ha finalizado, se procede a la extraccion de ambos rifiones, para
lo cual el ayudante tracciona hacia craneal, sosteniendo al mismo tiempo ambos uréteres.
El cirujano secciona aorta y cava a nivel de la bifurcacién y va liberando la cara posterior
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seccionando las lumbares mientras el ayudante va traccionando de la pieza. Es importante
recalcar que esta tension no debe ser excesiva para evitar lesiones de la intima.

Finalmente, se secciona la cava por encima de las venas renales y la aorta por encima de la
ligadura de la arteria mesentérica superior. Una vez extraidos se completara la preparacion
en cirugia de banco (Figura 10).

Figura 10. Rifiones extraidos en bloque.

Evisceracién abdominal total en bloque

Descrita por Nakazato en 19927, permite que la perfusion y extraccion sean llevadas a cabo
por cualquier cirujano, incluso sin experiencia en trasplante.

El acceso a los grandes vasos es el mismo descrito previamente. Se libera la arteria
mesentérica superior y se liga la inferior. Se procede a la liberaciéon de la aorta y la cava a
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nivel de la bifurcacion para colocar las sondas de perfusion. Tras seccionar el hemidiafragma
izquierdo y la pleura, se liberan aorta y cava para permitir el clampaje previo a la perfusion
con Wisconsin a 4°C. Se rellena la cavidad con suero salino helado y, posteriormente, se
abre y lava la vesicula biliar. Tras la extracciéon cardiaca, se secciona el eséfago mediante
GIA a nivel del hiato y el intestino delgado a nivel del Treitz. Se libera completamente el
colon e intestino delgado que se desplazan caudalmente. Se liberan ambos uréteres y se
seccionan todas las sujeciones peritoneales y retroperitoneales de visceras y grandes vasos
para trasladar el bloque a un recipiente con Wisconsin para ser trasladado al centro donde se
realizara la cirugia de banco y posterior implante.

DONANTE EN PARADA CARDIACA®

El donante en parada cardiaca supone un caso muy particular.

Son muy pocos los centros donde esta implantado el Sistema de Donante en Parada, ya que
supone un extraordinario esfuerzo, tanto por parte de los servicios sanitarios de urgencia
como de las unidades hospitalarias y del equipo de trasplantes.

El Hospital Clinico San Carlos es uno de los centros pioneros y el primero en desarrollar este
tipo de intervenciones en Madrid.

En el momento en el que se produce la parada cardiaca, los equipos de emergencia intentan
llevar a cabo las maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzada durante un periodo no
inferior a los 30 minutos. En el caso de que ésta sea infructuosa se procede a la activacion
del “Codigo 9” o “Cddigo 0” (donante en parada cardiaca) que pondra en marcha todo el
dispositivo necesario para llevar a cabo la extraccion. El donante es trasladado al centro
hospitalario donde se contindan las maniobras de cardiocompresién y reanimacion. Una vez
certificado el fallecimiento, se dispone de un maximo de 2 horas desde la parada para realizar
la canulacion y entrada del paciente en bomba de perfusién.
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Canulacion y entrada en bomba

La canulacion consiste en la tutorizacion de la arteria y vena femoral con sistemas que
permiten la conexion del potencial donante a una bomba de circulaciéon extracorpérea que
asegure la correcta oxigenacion de los tejidos. Para ello, se realiza una incision longitudinal
distal al pliegue inguinal para liberar la arteria y vena femoral, donde se introducen sendas
canulas que permitan la retirada del sistema de cardiocompresion y ventilacion mecanica
(Figura 11).

Figura 11. Liberacion de arteria y vena femoral derecha de un
donante en parada. Posterior canulacion para entrada en bomba de
circulacién extracorporea.

Después de la conexion y entrada en bomba se repite la misma técnica en el lado
izquierdo para introducir un catéter de Fogarty, que ocluira la aorta descendente a nivel
del diafragma, con el fin de reducir el territorio de irrigacion a la cavidad abdominal (Figura
12 y Figura 13).

Esta circulaciéon extracorpérea permite mantener al donante en hipotermia (Figura 14). El
tiempo maximo de bomba para iniciar la extraccion es de 4h. En este paso, se extirpan
ganglios inguinales para el tipaje del donante.
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Figura 12. Liberacion de arteria femoral izquierda para introducir el catéter de Fogarty

Figura 13. Canulacion del donante en parada. En la region inguinal derecha se ven
los catéteres de canulacién arterial (izquierdo) y venoso (derecho). En la zona inguinal
izquierda, esta el catéter Fogarty. Posteriormente, se introduce hasta la zona del xifoides
que corresponde a la aorta diafragmatica y se rellena el globo con 40 cc de suero.
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Figura 14. Maquina de circulacion extracorpdrea y oxigenador.

Extraccion

La técnica es la misma que en el donante con latido cardiaco. La perfusion y exanguinacion
se realiza a través de los catéteres femorales.

Extraccion en el donante vivo®

La necesidad de incrementar el nimero de érganos y el desarrollo del abordaje laparoscépico
ha derivado en un incremento muy importante del numero de donantes vivos de rinon.

Tras colocar al paciente en posicion de decubito lateral se procede a la colocaciéon de cuatro
trocares, el primero bajo visidon directa. Tras realizar la decolacion izquierda, se procede a
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identificar el uréter sobre el musculo psoas y clipado del mismo. Posteriormente, se procede a
la liberacion del polo inferior y de la vena renal, seccionando con Ligasure™ las venas adrenal
y gonadal.

Una vez liberada, se procede a la rotacién hacia craneal del polo inferior, consiguiendo una
mejor visualizacién de la arteria renal, que se libera hasta conseguir su maxima longitud. Una
vez liberado el pediculo se completa la liberacion del polo superior y la zona interpolar con
Ligasure™,

Para completar la intervencién, se ha de realizar una incisiéon paraumbilical de 6 cm sobre
la que colocaremos un sistema que permite el abordaje manual con la mano no dominante.
Traccionando suavemente para conseguir la maxima longitud del pediculo se procede al
clampaje de la arteria con clips de titanio y de la vena con una GIA endovascular o bien con
clips también. Posteriormente, se realiza la perfusion y cirugia de banco.

PRESERVACION RENAL ("%

La isquemia caliente produce una deplecion de ATP (Adenosin Trifosfato), produciendo una
alteracion de la bomba sodio-potasio y, de forma secundaria, una difusion pasiva del agua y
cloruro sadico al interior celular, produciendo edema y activacion de encimas liticas y, por lo
tanto, la muerte celular. Para evitarlo, es necesario sustituir la isquemia caliente por isquemia
fria tan pronto como sea posible con soluciones hiperosmolares que mantengan el equilibrio
hidroelectrolitico con el interior de la célula. Los dos métodos para la preservacion renal son:

1. Perfusion hipotérmica seguida de almacenamiento en frio (Figura 15). Es la mas
utilizada.

Tanto los liquidos de preservacion Euro-Collins como UW (Wisconsin) minimizan el
edema celular, la acidosis intracelular y prevenir el efecto de los radicales libres. Este
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ultimo, reduce los niveles de creatinina posoperatorios mas rapido, con menor tasa de
didlisis posoperatoria y supervivencia del injerto a un afio 6% superior al primero'2.

Figura 15. Preservacion en hipotermia con solucion UW
(University of Wisconsin).

2. Perfusion pulsatil.

La mayor disponibilidad de donantes cadaver en paro cardiaco ha generado un interés
renovado por la maquina de perfusion pulsatil, ya que permite evaluar la viabilidad en
funcién de las caracteristicas de la perfusion (temperatura, presion, flujo y resistencia
vascular)®®. Precisa de la colocacion de un adaptador a nivel del parche arterial que lo
sella de forma estanca para impedir la entrada de aire (Figura 16). Posteriormente, se
bafara el rindn en el liquido de preservaciéon deseado y se mantendra el futuro injerto en
las condiciones optimas de presion y temperatura. El sistema nos permite monitorizar las
presiones intrarrenales para conocer el estado del injerto (Figura 17).
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Figura 16. Colocacion del adaptador a nivel del parche arterial para permitir la
perfusion. El injerto presenta un quiste simple decortizado en el polo superior, ya que
es obligatoria la exploracion de cualquier lesién del injerto renal.

Figura 17. Rifén preparado en la maquina de perfusion de flujo pulsatil.
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CIRUGIA DE BANCO

Durante la cirugia de banco, el rifidn se mantiene en hipotermia superficial, con los mismos
liquidos descritos previamente.

La finalidad de este paso es separar las dos unidades renales que se habian extraido en
bloque, asi como preparar el rindbn para su implante. Durante este proceso, se revisara
de forma sistematica el pediculo y parénquima renal asi como la via urinaria, con el fin
de descartar lesiones sospechosas del parénquima, revision de los quistes si los hubiera,
ligadura de pequefios vasos y linfaticos, etc. Asimismo, se procedera a la toma de biopsias
en el caso de que estuviera indicado, como es el donante en parada.

Enmuchas ocasiones, lapresencia de malformaciones vasculares obliga arealizar microcirugia
con el fin de facilitar al maximo la colocacion del injerto. En caso de existir multiples arterias
podemos optar por unirlas en un solo parche o realizar anastomosis laterolaterales.

En algunos casos, es necesario reparar pequefas fracciones vasculares producidas durante
la extraccion (Figura 18, Figura 19, Figura 20 y Figura 21).
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Figura 18. Tras la seccion de la vena cava, tendremos la
imagen de la cara anterior de la aorta y las dos arterias
renales. Una vez seccionadas, se revisara cada unidad
renal por separado.

Figura 19. Separacion de las venas renales. Seccién
longitudinal de la vena cava en su cara posterior.
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Figura 20. Separacion de la aorta abdominal dejando a
cada lado una arteria renal.

Figura 21. Lesion arterial reparada con sutura continua de monofilamento irreabsorbible de 6,0. Vemos como
queda el injerto y la arteria tras la reperfusion.
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