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Trasplante renal en bloque con técnica
de reimplante ureteral modificada

Block Renal Transplantation with Variant Technique
of Ureteral Reimplantation

Nicolas Urday, Walter Wirz, Ignacio Gonzalez, Federico Cicora, Claudio Apdstolo.
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Objetivos: Presentar nuestra primera experiencia con el trasplante en
bloque de donante pediétrico. Presentar una variante en la técnica de
anastomosis vésico-ureteral para el trasplante pediatrico en blogue.
Materiales y métodos: Donante de 1 afio y 11 meses de edad con
dptimo perfil seroldgico, inmunoldgico y sin patologia de vias urinarias
en estudios complementarios. Se realiza ablacion en block de ambos
rifiones, uréteres y vejiga. Se reseca el trigono vesical obteniendo un
“parche” que incluye ambos meatos ureterales. Se implanta el block en
posicidn extraperitoneal.

Resultados: Tiempo de isquemia fria: 3 horas. Tiempo de anastomosis
vascular: 30 minutos. Tiempo de reimplante ureteral: 9 minutos.
Correcta perfusion renal en posoperatorio inmediato. Egreso hospitalario
al décimo dia.

Conclusiones: Aunque nuestra experiencia es inicial, consideramos
la misma como exitosa. Creemos que la anastomosis ureterovesical
en “parche” es una técnica de baja dificultad, que podria disminuir
complicaciones asociadas a las técnicas tradicionales.

PALABRAS CLAVE: Trasplante renal en bloque, anastomosis
ureterovesical modificada.

Objectives: Share our first experience with pediatric block donor
transplantation. Present a variant technique of ureteral vesical
anastomosis for pediatric block transplantation.

Materials and methods: 1 year and 11 months’ donor, with optimum
serologic, immunologic profile and without urinary tract pathologies in
complementary studies. Perform ablation in block of kidneys, ureters
and bladder. We resected the trigone obtaining a path with both ureteral
meatus. Extraperitoneal block implantation.

Results: Cold ischemia time: 3 hours. Vascular anastomosis time: 30
minutes. Ureteral path anastomosis time: 9 minutes. Well perfusion in
immediate postoperative. Hospital discharge at tenth day.
Conclusions: Although it was and initial experience, we consider it
successful. We believe that the “path” uretero vesical anastomosis is
a low degree difficulty technique, which could decrease complications
associated with classic techniques.

KEY WORDS: Block renal transplantation, modified uretero vesical
anastomosis.
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INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién para los
pacientes con enfermedad renal terminal. Se asocia con
una mejor calidad de vida y mejores tasas de sobrevida
en comparacién con el tratamiento dialitico. En la
actualidad, la dificultad de obtener donantes cadavéricos
hizo que la tendencia a nivel mundial para obtener
drganos sean los trasplantes con donante vivo.

Otra forma de obtencién de 6rganos es el trasplante
renal en bloque de pacientes pedidtricos destinados
a adultos. Esta técnica ha sido descripta hace mds
de 30 afos'. Actualmente, aunque el escepticismo se
ha convertido en aceptacién, su uso contintia siendo
controversial, debido a su asociacién con tasas mas altas
de complicaciones nefrouroldgicas®,

OBJETIVOS

Presentar nuestra primera experiencia en trasplante en
bloque proveniente de un donante pedidtrico. Presentar
una variante en la técnica de anastomosis vésico-ureteral
para este tipo de trasplante.

MATERIALES Y METODOS

Donante de 1 afio y 11 meses de edad, con Sindrome
de Down; con diagndstico de muerte cerebral posterior
a epilepsia. Serologia de hepatitis C no reactivo, virus
linfotrépico humano (human T-lymphotropic virus,
HTLV)tipo 1y 2 no reactivo, toxoplasmosis anticuerpos
IgG e IgM no reactivo, hepatitis B antigeno de superficie
no reactivo, reaccién de Huddlesson no reactivo, virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) combo Ag/
Ac no reactivo, sifilis (venereal disease research laboratory,
VDRL) cualitativa no reactiva, enfermedad de Chagas
(enzimo-inmunoandlisis, EIA) y hemaglutinacién
indirecta no reactivas.

La longitud del donante era de 93 cm, con un peso de
15kgal momento dela ablacién. Diuresis de 1,8 ml/kg/h
en las tltimas 24 horas. Tomografia axial computarizada
informa ambos riflones de caracteristicas normales, con
buena relacién corticomedular, sin imdgenes compatibles
con patologias de la via urinaria. Las medidas del riién
derecho e izquierdo fueron de 7,22 ecm x 2,86 cm
y de 6,99 cm x 3,37 cm, respectivamente; vejiga sin
particularidades.
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El receptor seleccionado fue un hombre de 52 afios de
edad, hipertenso, con insuficiencia renal crénica desde
el afio 2008 y tratamiento dialitico trisemanal. Un peso
de 88 kg y una altura de 1,77 metros, compatible con el
donante (CROSS-MATCH contra donante RPR 1y

2: negativos).

TECNICA QUIRURGICA E
INMUNOSUPRESION

Luego de perfundir 2.000 ml de solucién Euro-Collins,
se obtienen ambos rifiones en bloque, seccionando con
sutura mecanica de 45 mm los extremos de vena cava
y aorta supra e infrarrenal. Se disecan ambos uréteres
con maniobras romas procurando conservar indemne el
tejido periureteral. A nivel pelviano se identifica unién
vésico-ureteral y se procede a realizar la cistectomia total
obteniendo el block renoureterovesical. En la cirugia de
banco se efecttia exéresis de tejido adiposo perirrenal.
Se realiza refuerzo con Prolene® (polipropileno azul)
5-0 de los extremos seccionados con sutura mecdnica
de la aorta y vena cava. Se efecttia la ligadura de venas
suprarrenales y lumbares. Se realiza apertura de la cara
anterior vesical, se identifica el trigono y se reseca el
mismo en forma rectangular, obteniendo un “parche” de
3 ¢m de largo por 1,5 cm de ancho, que incluye ambos
meatos ureterales.
Se administra al receptor metilprednisolona y
timoglobulina para la induccién de la inmunosupresion,
ademds de profilaxis antibidtica con cefazolina.

Se lleva a cabo la tradicional incisién de Gibson del
lado derecho y se prepara la fosa para la implantacién
extraperitoneal. La aorta del donante es anastomosada
a la arteria iliaca externa derecha del receptor; y la vena
cava del donante a la vena iliaca externa derecha, con
anastomosis termino-lateral, en ambos casos utilizando
una sutura continua de Prolene® 6-0.

El“parche” con ambos uréteres se anastomosa a la ciipula
vesical realizando sutura continua con polidioxanona
5-0 (PDS, Ethicon) sin cateterizacién alguna.

RESULTADOS

El tiempo de isquemia fria fue de 3 horas y el tiempo de
anastomosis vascular de 30 minutos.



Se realiza ecografia doppler en el posoperatorio, donde
se evidencia perfusién homogénea de ambos rifiones con
éptimos indices de resistencia (0,7).

Durante el posoperatorio no se presentaron
complicaciones. El paciente es dado de alta al décimo
dia. Actualmente con 1 afio y 4 meses de seguimiento,
presenta los siguientes valores de laboratorio: urea
(45 mg%), creatinina (1,26 mg%), proteinuria
(0,71 mg/24hs), y una ecografia doppler con buena
perfusién del injerto.

DISCUSION

El crecimiento de las listas de espera para trasplante
renal estimul6 la busqueda de alternativas para ampliar
el niimero de donaciones. El donante vivo, los donantes
en asistolia o el uso de érganos de donantes con
criterios expandidos, son ejemplos de como se intenta
enfrentar una demanda en aumento®. El trasplante en
bloque de donantes pedidtricos no goza de aceptacién
en muchos centros especializados, debido al alto
riesgo de trombosis vascular, linfocele, complicaciones
inmunoldgicas y uroldgicas*.

Sise analiza la literatura, se puede observar que los malos
resultados estdn asociados en su mayoria a la eleccion de
donantes menores de 1 afio de edad y al implante de un
solo rindén’,

Neumayer y colaboradores® refieren el desarrollo de
hipertensién, proteinuria severa y deterioro ripido de
la funcién renal, mientras que Creagh y colaboradores
refleren una sobrevida del injerto al afio de sdlo el
20% en 5 trasplantes con un solo rifién de donantes
menores de 2 afios de edad®. Sin embargo, Herndndez-
Sanchez y colaboradores” compararon en su serie la
sobrevida del injerto, funcién renal y la proteinuria,
notando que los mejores resultados se observaban en
los pacientes trasplantados en block’. Genovés Gascé y
colaboradores exponen resultados excelentes con el uso
de estos injertos implantados en bloque®, aduciendo que
la funcién a medio y largo plazo de dichos injertos es
incluso superior a la que ofrecen los rifiones procedentes
de donantes “clsicos™.

La importancia de la masa nefronal trasplantada en

el desarrollo de lesiones por hiperfiltracion ha sido
constatada por Mackenzie y colaboradores™.
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El rinén de un recién nacido tiene alrededor de un
millén de nefronas, el mismo nimero que el del rifén
de un adulto. Pese a ello, cuanto menor es la edad del
donante, mayor es la desproporcidn entre la sobrecarga
metabdlica y la tasa funcional basal de esos rifiones en
el momento de ser trasplantados en adultos. Cuando
se trasplanta un solo rifién de un donante menor de 2
afios de edad, este crecimiento hipertréfico acelerado
es muy intenso, pudiendo ser causa de hiperfiltracién
con glomérulo-esclerosis y progresion del dafio renal, lo
que puede explicar los pobres resultados referidos en la

literatura*'2,

La trombosis y/o estenosis de la arteria renal es
frecuente en blocks de donantes menores de 3 anos de
edad, debido a la inmadurez de los vasos. El implante
extraperitoneal puede conducir a la trombosis vascular
debido a la compresién generada por los rifiones sobre
los vasos renales. Creemos que es fundamental para
evitar esta complicacién considerar las caracteristicas
del espacio creado y la correcta eleccién de técnicas
de posicionamiento, recomendando
anticoagulacién profilictica de estos pacientes.

también la

Ratner y colaboradores comunicaron complicaciones
urolégicas en el 18,2% de los pacientes trasplantados
con rifiones de donantes menores de 5 afios de edad®?,
y plantean la necesidad de utilizar catéteres ureterales
de forma rutinaria*'. En la literatura consultada,
la técnica utilizada para reimplantar los uréteres fue
la de Wallace o por separado en caso de uréteres de
pequenio calibre. El implante vesical de ambos uréteres
con “parche” trigonal no estd descripto en la literatura.
Esta técnica, de baja dificultad de reproduccién, podria
disminuir la aparicién de fistulas urinarias, estenosis a
nivel ureterovesical y el reflujo vésico-ureteral.

Creemos en la importancia, en este tipo de pacientes,
de no colocar catéteres ureterales. De esta manera,
disminuimos las infecciones, la hematuria y se
evita la posterior instrumentacién del paciente
inmunosuprimido para el retiro de los mismos.

CONCLUSIONES

El trasplante renal con ablacién en bloque de
donantes pedidtricos es una opcién a considerar
para los pacientes con enfermedad renal crénica
terminal en lista de espera para trasplante. Aunque
nuestra experiencia es inicial, la misma fue exitosa;
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lo que nos permite considerarlo como opcién que podria disminuir las complicaciones asociadas
vilida ante un nuevo donante peditrico. Creemos a las anastomosis tradicionales y a la utilizacién de
que la anastomosis vésico-ureteral utilizando el catéteres ureterales.

trigono vesical, es una técnica de baja dificultad;

ANEXO

Figura 3. Implante renal previo a desclampeo

Figura 1. Block renoureterovesical

Figura 4. Implante renal post desclampeo evidenciandose
correcta reperfusion

Figura 2. Cistotomia y cateterizacion ureteral

Figura 5. Anastomosis ureteral en "parche" a cupula vesical
del receptor.
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