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Aspectos quirúrgicos a considerar en el donante
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal se considera la mejor opción tera-
péutica para los pacientes con enfermedad renal cró-
nica, ya que mejora la supervivencia y calidad de vida.

En México, al igual que a nivel mundial, ha habido 
un incremento anual en el número de trasplantes reali-
zados, de los cuales 70% son de donadores vivos. En 
2018 se reportaron 15,072 pacientes en lista de espera 
y se efectuaron 3,048 trasplantes, de los cuales 2,079 
eran de donante vivo,1 por lo que el donador vivo surge 
por necesidad. La falta de donadores vivos potenciales 
con las características apropiadas ha conducido a selec-
cionar donadores que en el pasado no habrían sido con-
siderados como candidatos, gracias a los avances en la 
técnica quirúrgica y esquemas de inmunosupresión. Este 
grupo se conoce como fuente de donadores marginales 
e incluye los riñones con múltiples arterias renales.2

Aunque el trasplante renal con múltiples vasos re-
nales se realiza en centros especializados, permanece 
siendo controversial y llevarlo a cabo es un reto por 
el riesgo de complicaciones urológicas y vasculares 
que pudieran presentarse. El porcentaje de pacientes 
que experimentan complicaciones vasculares varía de 
2-23%,3 las más frecuentes son trombosis de la arte-
ria renal, estenosis y hemorragia. Las complicaciones 
ureterales representan más de 90% de los problemas 
urológicos después del trasplante, las cuales pueden 

conducir a mayor morbilidad y mortalidad. Las compli-
caciones urológicas más frecuentes son fuga urinaria, 
estenosis y refl ujo, reportados en diferentes series en-
tre 2.5-30%.4

INCIDENCIA

La incidencia de múltiples arterias renales de forma 
unilateral oscila entre 18 y 30% y 10% de forma bilate-
ral en donadores renales potenciales.5

EVALUACIÓN DE ANATOMÍA VASCULAR

Antes del trasplante es OBLIGATORIO planear la téc-
nica quirúrgica en el donador, en el injerto y en el re-
ceptor, por lo que se requiere una evaluación exhaus-
tiva de la anatomía vascular renal del donador vivo 
mediante estudios de imagen.

La tomografía con reconstrucción vascular es el 
estudio que se utiliza de rutina, ya que genera imáge-
nes de alta calidad que permiten valorar el tamaño re-
nal, la anatomía del parénquima y el sistema colector, 
y defi nir la anatomía vascular.

Se sugiere evaluar la posición de la vena renal 
izquierda respecto a la aorta y la desembocadura de 
ésta hacia la cava y evitar la disección circunferencial 
de la aorta, ya que esta maniobra incrementa el riesgo 
de lesiones a la vena retroaórtica.
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Esta información puede usarse para determinar 
el riñón apropiado para donar. Se prefi ere el riñón iz-
quierdo por la longitud de la vena renal, por lo que ge-
neralmente se selecciona cuando una o dos arterias 
renales son identifi cadas. Puede preferirse nefrecto-
mía derecha cuando el riñón izquierdo tiene más de 
dos arterias.6

VARIACIONES ANATÓMICAS 
ARTERIALES Y VENOSAS

Las variaciones de las arterias renales se clasifi can en:

• Arterias extrarrenales.
- Hiliares o accesorias.
- Polares o aberrantes.

• Arterias de división temprana.
- Arterias renales múltiples.

• Arterias de origen anómalo.
- Emergen de la arteria mesentérica superior, ce-

liaca e iliaca.
• Ramas aberrantes de la arteria renal.

- Gonadales y hepáticas.7

Las variaciones venosas renales pueden ser:

• Múltiples.
• Accesorias.
• Anillo renal periaórtico, donde persiste el compo-

nente anterior y posterior.
• Vena retroaórtica.

- Tipo I: persiste parte posterior con unión a la 
vena cava inferior en posición ortotópica.

- Tipo II: confl uye a las venas lumbares ascen-
dentes o gonadales y cava, mediante un trayec-
to oblicuo en un nivel más inferior, hacia L4-L5.8

TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN 
VASCULAR DURANTE EL 

TRASPLANTE RENAL

La utilización segura de los injertos con variaciones 
en la vasculatura renal requiere OBLIGATORIAMEN-
TE de un equipo competente y con destreza tanto para 
la extracción del injerto como para su implantación.

La técnica quirúrgica del trasplante renal clásica fue 
descrita en 1951 y ha evolucionado durante poco más 
de 60 años.9 El estándar de oro en la actualidad es colo-
car el injerto en fosa iliaca derecha a través de un abor-
daje con una incisión en palo de hockey, para-rectal 
externa, extraperitoneal, a través de la línea de Spiegel, 

seccionando sólo planos aponeuróticos, con anastomo-
sis término-lateral de la arteria renal a la arteria iliaca 
externa10 y la vena renal a la vena iliaca externa, con 
una sutura monofi lamento no absorbible 6-0.

El trasplante de injerto con múltiples arterias rena-
les amerita una técnica fi na y demandante durante la 
cirugía de banco y la colocación del injerto en el re-
ceptor que pudieran prolongar el tiempo de isquemia e 
incrementar la incidencia de necrosis tubular aguda,de 
la función retardada del injerto y del rechazo agudo, 
todos ellos asociados con mayor estancia intrahospita-
laria. Se ha reportado un incremento en la posibilidad 
de complicaciones vasculares y urológicas, que se tra-
duce en mayor morbilidad y pérdida del injerto en el 
peor de los casos.11 Algunas series han demostrado 
resultados similares cuando se utilizan injertos renales 
con arterias únicas o múltiples, o incluso con anoma-
lías anatómicas.

La utilización segura de estos órganos requiere de 
gran destreza en las técnicas quirúrgicas y microqui-
rúrgicas. Existen diferentes técnicas descritas de re-
construcción vascular en el injerto renal.

CIRUGÍA DE BANCO

Es OBLIGATORIO que la elección de la técnica de re-
construcción vascular se base en la experiencia del 
cirujano. Se SUGIERE realizar todas las anastomosis 
arteriales, incluyendo las de menor calibre.

En el caso de múltiples arterias renales existen va-
rias técnicas quirúrgicas de reconstrucción vascular. 
La elección de la técnica se basará en la experiencia 
del cirujano buscando siempre simplifi car el trasplan-
te.12

Cuando el órgano tiene dos arterias de calibre simi-
lar puede utilizarse un parche aórtico (de Carrel)13 para 
mantener una boca anastomótica. Cuando no se tuvie-
ra parche aórtico, como en el caso de donante vivo, se 
construye un tronco único mediante una anastomosis 
latero-lateral en cañón de escopeta; o si están separa-
das, podrían anastomosarse ambas a la iliaca.14

Si las arterias son de distinto calibre, la menor se 
puede anastomosar a la mayor en término-lateral, con 
alto riesgo de obliteración vascular de ambos vasos; o 
si la longitud de la arteria lo permite, sobre todo en las 
polares inferiores o accesorias, se puede anastomosar 
a la arteria epigástrica inferior.15

Si el número de arterias fuera mayor de dos, las 
técnicas pueden combinarse.

Cuando son vasos renales de una longitud corta, 
puede efectuarse la anastomosis con uso de interposi-
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ción de injerto vascular autógeno (vena safena, arteria 
epigástrica inferior) o sintético (PTFe).

La anastomosis de la arteria renal puede realizar-
se a la iliaca externa o a la iliaca común, término-
lateral, o a la hipogástrica término-terminal. Cuando 
la anastomosis se realiza a la arteria hipogástrica, se 
liga la parte distal de ésta, en casos muy extremos 
podría impactar en la vasculatura del pene y la fun-
ción eréctil, particularmente después de un segundo 
trasplante del lado contralateral, con ligadura distal 
de ambas hipogástricas.16 Esta complicación puede 
prevenirse preservando las ramas de la arteria hipo-
gástrica y haciendo la ligadura por debajo de la bifur-
cación.

La anastomosis venosa suele realizarse término-
lateral con la vena iliaca externa o en un parche de 
vena cava en el caso de donante fallecido, cuando se 
tienen venas renales múltiples.

Es preferible realizar todas las anastomosis arteria-
les, aun las de pequeño calibre, para prevenir posibles 
complicaciones, sobre todo se sugiere la preservación 
o anastomosis de las polares inferiores, ya que irrigan 
la pelvis y uréter y su sección puede condicionar com-
plicaciones urológicas. Si efectuar la anastomosis de 
las arterias polares de pequeño calibre parece muy di-
fícil o si irriga una pequeña porción, puede perfundirse 
y ligarse con el riesgo de necrosis distal del uréter en 
caso de que sea una polar inferior, o de presentar una 
pequeña área de infarto en el riñón.9

Debe considerarse la longitud de las arterias o va-
sos a anastomosar y la adecuada posición del riñón 
para evitar el acodamiento de los vasos que pudiera 
condicionar la oclusión vascular.13

Las placas ateroscleróticas pueden incrementar el 
riesgo de lesión de la íntima y de la oclusión vascular. 
La separación de la íntima dentro del parche o en las 
arterias a anastomosar requiere fi jación de la íntima 
con la placa para evitar su disección y oclusión vascu-
lar, o cortar la arteria hasta un área sin lesión, siempre 
y cuando la longitud del vaso lo permita.

Se requiere una disección gentil de los vasos del 
receptor con ligadura de los vasos linfáticos, de la 
misma manera que en la cirugía de banco para evitar 
linfoceles. Los injertos renales con múltiples arterias 
podrían estar asociados a mayor incidencia de linfo-
cele.17

Para identifi car de manera oportuna posibles com-
plicaciones en injertos con vasos múltiples se SUGIE-
RE la monitorización del injerto renal con ultrasonido 
Doppler en las primeras 24 horas posterior al trasplan-
te.

Los pacientes con injertos con variantes vascula-
res anatómicas deberán ser monitorizados de forma 
estrecha, la función renal y posibles complicaciones. 
La ecografía Doppler es la técnica no invasiva que se 
utiliza para esta monitorización. Los protocolos de se-
guimiento posterior al trasplante varían de unos cen-
tros a otros. Por lo general, se recomienda hacer un 
estudio basal antes de las primeras 48 horas y pos-
teriormente su realización estará condicionada por la 
evolución del órgano. 

Es DESEABLE estimular el conocimiento y entre-
namiento en técnicas de reconstrucción vascular y 
microquirúrgicas, de manera que no se descarte a un 
donador potencial por el hecho de presentar variantes 
vasculares, considerando la escasez de donadores 
ideales y los buenos resultados informados en las di-
ferentes series.

Es importante no olvidar que también se requiere 
un equipo competente para la extracción de los riño-
nes para evitar lesiones accidentales en éstos, espe-
cialmente en los vasos, lo que puede condicionar ma-
yor morbilidad con repercusión en la sobrevida en el 
receptor y el injerto, además de difi cultar la reconstruc-
ción de los vasos y volverse un verdadero reto para la 
implantación.
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