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INTRODUCCION

Sin duda, uno de los grandes logros de Ia medicina de este siglo ha sido
convertir el trasplante de érganos en una terapia efectiva para un gran niime-
ro de enfermedades terminales. Desde inicio del siglo XX se ha trabajado en
este campo, viviendo continuos avances técnicos y farmacolégicos que han lle-
vado a que, en la actualidad, la unica limitacién al trasplante sea la falta de orga-
nos. Descartados a principio de siglo los heterotrasplantes, en este momento
la tnica fuente de drganos valida son los propios seres humanos. Inicialmen-
te, los rifiones obtenidos de donante cadaver provenian de sujetos cuya muer-
te se habia diagnosticado por el cese irreversible del latido cardiaco. Los
malos resultados de esta primera época, debido fundamentalmente a proble-
mas de rechazo v de isquemia muy prolongada, llevaron a la extraccion en
donantes vivos emparentados con los que se consiguieron los primeros éxitos.

Entre 1964 y 1968 se produjo un gran avance en el terreno de los
donantes con la descripcion vy la aceptacion legal de la muerte cerebral.
De esta forma, se disponia de donantes cadaveres con corazon latiente en
los que la extraccion se realizaba antes de la parada cardiaca, asegurando
asi una huena perfusion de sus érganos.

Ha sido a mitad de los ochenta cuando han resurgido nuevos protoco-
los de donantes a corazon parado, con el objetivo de conseguir una nueva
fuente de 6rganos para disminuir las cada vez mayores listas de espera,

TECNICAS DE EXTRACCION

Una vez diagnosticada la muerte del posible donante, por €l cese irre-
versible de la actividad cardiaca, se ha de mantener con masaje cardiaco
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externo, ventilacion asistida y fluidoterapia hasta el inicio de Ias medidas
de preservacion. Este periodo de tiempo, denominado tiempo de isquemia
caliente, se ha de reducir al maximo para minimizar el dafo isquémico de
los érganos.

Segim los distintos protocolos, el momento de inicio de las medidas de
preservacion, s variable, en dependencia de que se precise o no consen-
timiento familiar para la canulacion del cadaver.

De una forma mas detallada se han recogido, en capitulo aparte
(Donantes a corazon parado), los distintos tipos de donantes y log criterios
de inclusidn y exclusién generales.

El procedimiento se pone en marcha con el aviso al equipo quirirgico
responsable, determinacion del grupo sanguineo, serologia v seroteca, v
con la preparacion del material para el traslado al quiréfano.

Algunos grupos realizan la extraccion de los organos inmediatamente
al diagndstico de la muerte y no utilizan ningan método de preservacion.
Otros mantienen el cadaver con masaje cardiaco externo con cardiocon-
presor hasta el momento de la obtencion de los organos.

Sin duda, los métodos de preservacion mas empleados, cuando la
extraccion no es inmediata, son el bypass cardiopulmonar y la perfusion
«int situ»,

Si se utiliza la perfusidn iu sitee al situar el catéter en la aotta es impor-
tante evitar la canulacién directa de la arteria renal por el riesgo elevado
de lesionar su intima.

Si el donante es menor de 3-4 anos la canula arterial se deja en la arte-
ria iliaca comiin, ya que suele ser necesario un parche aortico para el
implante del bloque renal.

Se debe comprobar que la canula no obstruya el ostium de las arterias
renales.

En el caso de realizar el bypass cardiopulmonar, elegido por nuestro
grupo como método de preservacion, iniciamos el procedimiento con la
canulacion de la arteria y vena femorales, segtn describimos en capitulo
aparte.

Una vez obtenido el consentimiento familiar se procede a la extraccion
de los 6rganos. El anestesidlogo debe mantener el cadaver estable hemo-
dinamicamente mediante medidas artificiales. Para facilitar la divresis
durante la extraccion se aconseja la administracién de diuréticos, manitol
y farmacos vasopresores.

Se distinguen fundamentalmente tres técnicas de extraccion:

s [Extraccién renal.
* [xtraccion multiorganica.
+ Extraccion en blogue mediante evisceracion abdominal total.
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EXTRACCION RENAL

Antes de iniciar la extracciéon y siempre que sea posible, se debe reali-
zar ¢l tipaje del donante mediante la obtencién de ganglios inguinales
generalmente, para agilizar la seleccion del receptor y disminuir el tiempo
de isquemia fria tras la extraccién.

En los casos de donacién exclusivamente renal el abordaje se puede
realizar mediante una laparotomia media, una incisién subcostal bilateral
o ambas combinadas {(fig. 1). Una cuarta posibilidad es la realizacion de
una laparotomia en cruz, con una incision longitudinal xifopubiana com-
binada con otra transversa supraumbilical, que se extiende hasta cada una
de las lineas axilares medias. Este tiltimo acceso ofrece un campo opera-
torio muy amplio al rechazar los cuatro angulos hacia fuera donde se fijan
mediante un punto (fig.2).

Figura 1. Incisiones para la extraccion Figure 2. Incisién en cruz.
de organocs.

El objetivo prioritario de la cirugia es obtener la arteria y la vena en
toda su longitud, si es posible con un pequeno parche de aorta y cava. Este
abordaje limita la lesion de los vasos aberrantes, los cuales aparecen hasta
en un 12-15% de los rifiones normales.

Se aconseja realizar la extraccién de los rifiones en blogue con un par-
che de aorta y cava. La aplicacién de esta técnica ofrece entre ofras las
siguientes ventajas:
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e Disminuye el tiempo de extraccion.,
Permite una rapida perfusion in situ de ambos riniones,

s (rece la posibilidad de obtener un parche de Carrel para simplifi-
car la anastomosis en el caso de arterias renales multiples.

* Elimina en gran medida la posibilidad de daifiar los vasos acceso-
rios, al realizar la diseccion de la arteria y vena renal de forma cui-
dadosa en el banco de trabajo.

Una vez abierta la cavidad abdominal se explora la misma de forma
rapida, para descartar la presencia de un proceso séptico, neoplasico u
otra patologia importante que fuese desconocida, y comprobar el aspecto
macroscapico de los drganos que se van a extraet,

Para acceder al espacio retroperitoneal incidimos el peritoneo poste-
rior (fig. 3). La apertura se puede iniciar en ¢l dngulo hepatico del colon
hasta el ciego al cual se rodea, para seguir de forma ascendente por el
horde izquierdo del mesenterio, cruzando los grandes vasos, hasta la vena
renal izquierda previa ligadura de la vena mesentérica inferior. Para acce-
der a la vena renal derecha y a la cava se tiene que realizar una manjobra
de Kocher en el duodeno, tras la que se secciona el ligamento de Treitz.

Otra posibilidad es rechazar hacia la derecha el paguete intestinal v el
mesenterio para incidir el peritoneo posterior sobre los grandes vasos,
con seccion del ligamento de Treitz y ampliacion de la incision hacia colon

Figura 3. Apertura de retroperitoneo.
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derecho. De esta manera se puede desplazar el intestino delgado en sen-
tido craneal y hacia la izquierda.

De cualquiera de las dos formas se llega a «<empaquetar» el colon dere-
cho y el intestino delgado en una bolsa de plastico, lo que facilita en gran
medida el resto de la cirugia.

El paso siguiente es la identificacién y liberacién de unos centimetros
de la arteria mesentérica superior para seccionarla entre ligaduras. Para
facilitar su individualizacion resulta util la traccién del paquete intestinal
hacia arriba, con lo que se tensa la raiz del mesenterio y se verticaliza la
arteria.

Para controlar la aorta mas proximal se seccionan los pilares diafrag-
maticos, lo que permite rodear con un disector la aorta entre la salida del
tronco celiaco y la arteria mesentérica superior, dejandola fiada con una
cinta. De la misma manera se libera la cava para rodearla entre las venas
renales v el higado.

Cuando la extraccion renal es inmediata a la parada cardiaca y no se
ha realizado previamente la canulacion de ambos vasos iliacos y la instau-
racion del bypass de preservacion, es el momento de iniciarlo. Previa sec-
cién entre ligaduras de la vena gonadal derecha y de la arteria mesentéri-
ca inferior, se continta la liberacién de la aorta y 1a cava distalmente hasta
su bifurcacidn, dejando por encima de los vasos illacos dos fiadores de
seda gruesa a cada vaso.

Para la canulacién de los grandes vasos se realiza entonces la ligadura
de la aorta distal con el fiador mas inferior, v controlando con la otra mano
la parte proximal se hace una pequeila incision transversal en la aorta por
donde se introduce el catéter, sujetandolo con el fiador superior. La canula
aortica no debe situarse proximal a la salida de las arterias renales porque
puede provocar una inadecuada perfusion de los rifiones, con una mayor
isquemia caliente. De manera similar se realiza la canulacion de la cava.

Sea una extraccion inmediata o previo enfriamiento mediante bypass
cardiopulmonar o perfusion iz sitx, es preciso ocluir los grandes vasos a
nivel proximal, para restringir el circuito y aumentar su eficacia, iniciando
entonces la perfusién y retirando la ventilacion asistida (fig. 4).

Para la extraccion renal en bloque se incide una ventana en el meso-
colon izquierdo que nos permite el paso del rifion y el uréter izquierdo al
lado contralateral una vez liberados.

Tras despegar el partetocolico izquierdo se accede a la celda renal de
ese lado v se comienza la liberacién del érgano. Se liga la vena suprarre-
nal izquierda, la gonadal y la hemiacigos, para poder deslizar asi el rifion
por la ventana.

En la liberacién ureteral se llega hasta el cruce con los vasos iliacos
para seccionarlos lo mas distal posible, evitando las tracciones y respe-
tando el tejido graso que rodea la vaina periureteral.
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Figura 4. Canulacién de los Figura 5. Liberacion del bloque renal del
grandes vasos. plano posterior,

Llegados a este momento de la extraccion se procede a seccionar los
grandes vasos a nivel distal, traccionando de ellos hacia arriba, para ir libe-
rando el bloque en sentido ascendente de la musculatura prevertebral
(fig. 5).

Una vez extraidos los rifiones se conservan sumergidos en liquido de
preservacion a 4°C hasta su implante.

En los casos en que no se realizd previamente la extraccion de los gan-
glios 0 que estos fueran insuficientes, se lleva a cabo ahora la linfadenec-
tomia y la esplenectomia.

Algunos autores recomiendan la extraccién de los vasos illacos del
donante de forma rutinaria por si fuesen necesarios para una reparacién
vascular posterior.

Civugia de banco

La separacion del bloque renal se realiza en el banco. Tras extirpar la
grasa perirrenal se inspecciona la superficie renal para descartar la presen-
cia de petequias, anomalias anatémicas o fugas del liquido de perfusion.

Se secciona la vena renal izquierda con un pequeiio parche de cava,
dejando el resto de vena cava con la vena renal derecha. Se procede enton-
ces a la apertura de la cara posterior y anterior de la aorta en sentido lon-
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Figura 6. Separacién de ambos rifiones con sus respectivos vasos.

gitudinal, investigando la existencia de arterias renales maualtiples y de pla-
cas de ateroma. Se revisan los uréteres en longitud, nimero y tamafo.

Una vez separados los riflones se perfunden nuevamente con liquido
de preservacion para eliminar restos de sangre, v se conservan sumergi-
dos en liquido de preservacién, el mas comun es el de Wisconsin, en dos
recipientes estériles, mantenidos a 4°C.

Actualmente varios grupos han publicado trabajos defendiendo la pre-
servacion postextraccion con maquina pulsatil, las cuales mantienen el
rindn perfundido con un flujo pulsatil. Permite determinar la resistencia
de la vasculatura renal, valor éste que podemos modificar con la adminis-
tracion de farmacos en el liquido de perfusiéon. Ofrece ademas un valor
pronostico ya que aquellos rifiones con flujos bajos y resistencias altas,
por vasoconstriccidn renal, se asocian a una elevada tasa de fracasos.

EXTRACCION MULTIORGANICA

Este tipo de extraccion es la mas frecuentemente utilizada, sobre todo
en los donantes en muerte cerebral. Estos donantes suelen ser mas jove-
nes y con mayor estabilidad hemodinamica previa a la muerte que los
donantes exclusivamente renales,

Requiere una buena coordinacion entre los distintos equipos quirdrgi-
cos implicados para evitar un compromiso isquémico de los érganos. Se
ha de disminuir al maximo el tiempo de extraccion de cada uno de los
organos, siendo el tiempo total del procedimiente de unas 2-3 horas, en los
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que el anestesioélogo se encarga de mantener la integridad cardiovascular
del donante.

Aunque el proceso sufre variaciones segun el numero de drganos
implicados, existen varias consideraciones comunes a todos ellos acerca
del abordaje, diseccién de los organos, canulacion y orden de extraccion.

En los casos de donante en muerte encefalica con corazén apto para
trasplante se realiza una incision toraco-abdominal, realizandose en pri-
mer lugar la extraccion del corazon y los pulmones, durante la cual se
mantiene en hipotermia la cavidad abdominal mediante la perfusion de
liquidos frios y la aplicacién de hielo granizado estéril.

Cuando la extraccion es unicamente abdominal se utiliza una laparo-
tomia Xifopuhiana, siguiendo los mismos pasos comentados anteriormen-
te para la extraccién renal sobre la canulacién y la liberacion de los gran-
des vasos a nivel proximal v distal. Se procede entonces a la diseccién de
los pediculos hepatico y pancredtico y a la liberacion de las adherencias de
dichos érganos. Se secciona entre ligaduras la arteria esplénica. Seccidn
entre ligaduras del conducto biliar y apertura de la vesicula biliar para evi-
tar fenémenos de autolisis. Se libera la vena porta hasta su confluencia con
la vena esplénica y mesentérica superior, colocando una canula en la vena
esplénica para una rapida perfusién portal. Se completa la liberacién hepa-
tica aislando la cara posterior de la cava, con seccién de la vena adrenal
derecha y disecando la cava suprahepatica,

Para la extraccion hepatica se secciona la aorta, entre la salida del tronco
celiaco vy la arteria mesentérica superior, v la cava inmediatamente por enci-
ma de las venas renales. En este dltimo paso se ha de ser cauto para no lesio-
nar la vena renal derecha a su llegada a la cara anterior de la cava, donde
puede seccionarse de forma inadvertida al confundirla con la cava. Antes de
extraer el higado se aconseja tener liberados los rifiones y uréteres.

Cuando es necesario un fragmento de cava infrahepatico para el tras-
plante hepatico es obligatoria la comunicacién entre el equipo digestivo y
el renal.

Si en la extraccion hepatica no se han llevado la arteria mesentérica
superior se puede clampar el remanente de aorta proximal que queda para
asegurar la perfusion renal. Pero si el parche de aorta extraido por los
cirujanos digestivos incluye el tronco celiaco v la arteria mesentérica
superior, la colocacién del clamp tiene mucho riesgo de incluir la salida de
la arteria renal derecha, por lo que momentos antes de extraer el higado
se suspende la perfusién sistémica.

La extraccion del pancreas se puede realizar en blogue con los rifiones
v el bazo, o previamente de forma aislada. En su liberacién debe evitarse
lesionar la arteria o vena renales izquierdas. Se debe liberar de manera
cuidadosa el cuerpo y cola del pancreas hasta la unién de las venas esplé-
nica y mesentérica superior, donde el pancreas puede seccionarse para el
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trasplante de un segmento pancreatico. De forma alternativa puede extra-
erse el padncreas completo junto con un segmento duodenal, para un tras-
plante pancreatico-duodenal.

Si la extraccion del pancreas incluye un segmento duodenal es prefe-
rible realizarlo tras la extraccidn renal, para evitar que una lesién duode-
nal contamine el bloque renal.

La extraccion del bloque renal se realiza tal y como se comentd pre-
viamente, liberandolo del plano posterior al traccionar del conjunto crane-
almente, clampando los vasos lumbares con clips vasculares.

Numerosos grupos han publicado resultados a corto v largo plazo
similares en los trasplantes con rinones procedentes de extracciones mul-
tiorganicas y de extraccién renal exclusiva, siendo muy pocos los que
defienden la creencia de una mayor incidencia de funcién retardada en los
rifiones de extracciones multiorganicas.

TECNICA DE EXTRACCION EN BLOQUE MEDIANTE
EVISCERACION ABDOMINAL TOTAL

Fue descrita en €l afio 1992 por Nakazato v col., siendo sus principales
ventajas un menor tiempo de isquemia caliente, al disminuir la duracion
de la extraccion, y un menor coste, No precisa de la coordinacion de dife-
rentes equipos quirurgicos especializados para la extraccion al no reque-
rir la diseccion de los érganos in situ, previniéndose ademas asi las lesio-
nes vasculares por traccién. Con un minimo de aprendizaje puede
realizarlo cualquier equipo de cirugia de cualquier centro, con lo que ofre-
ce la posibilidad de aprovechar donantes potenciales que de otra forma
serian rechazados al carecer en algunos centros de la especializaciéon
necesaria para los otros tipos de extraccion.

En su contra destaca el hecho de que el bioque extraido debe ser remi-
tido de manera inmediata a un centro especializado, ya que precisa de una
cirugia de banco minuciosa y prolongada para la separacion de los orga-
nos del bloque.

Se emplea una apertura longitudinal con una laparotomia media xifo-
pubiana ampliada con una esternotomia media. La perfusién sistémica, si
previamente no se hubiera realizado, se efectita mediante canulacion de la
aorta y cava distal, como se ha descrito para las otras técnicas, previa
administracion de heparina. La perfusiéon portal se consigue mediante un
catéter que se sitia en la vena mesentérica superior, que se diseca previa-
mente a nivel de la raiz del mesenterio.

La ligadura de la aorta proximal se realiza a nivel toracico, por encima
del hiato diafragmadtico, para lo que se secciona el hemidiafragma izquier-
do y la pleura parietal. Se inicia entonces la perfusién con liquido de pre-
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servacion, usando la solucidon de Wisconsin por la vena mesentérica supe-
rior y la de Collins por la aorta. Se completan las medidas de preservacion
con el enfriamiento de la cavidad abdominal con hielo estéril granizado.

De forma esquematica los pasos que se siguen para la extraccion del
bloque incluyen:

* Apertura de la vesicula biliar, evacuacién de la misma v lavado con
suero frio.

¢ Seccién del mesocolon y del intestino delgado a nivel del angulo de
Treitz. Desplazamiento caudal del intestino delgado y grueso.

* Seccion de amhbos uréteres en la union ureterovesical, liberandolos
en sentido ascendente.

* Transeccion esofagica proximal al hiato.

¢ Liberacion de las adherencias renales.

Se procede entonces a la extraccion en bloque de los rifiones, higado,
estomago, duodeno, pancreas v bazo (fig. 7). Si el corazon es apto para el
trasplante se exirae en un primer momento al igual gue en la extraccién
multiorganica. Si no se ha extraido inicialmente puede liberarse una vez
extraido el bloque, para la obtencién de valvulas biologicas.

Figura 7. Evisceracitn. Vison posterior.
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El bloque se prepara sumergido en liquido de preservacién a 4°C. Se

abre de forma longitudinal la aorta en su cara posterior en sentido des-
cendente, localizando cada una de sus ramas y descartando la existencia
de anomalias. Se secciona la aorta y la cava por encima de los vasos rena-
les. Los rifiones, una vez preparados, se conservan en hipotermia de
forma convencional. La seccién de los grandes vasos, sobre todo de la
aorta, se ha de realizar de forma meticulosa para que cada una de sus
ramas quede con un buen parche de Carrel.

Los cirujanos digestivos se encargan de la preparacion en el banco de

los injertos hepatico y pancreatico.
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