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El éxito que supone cn la actualidad el trasplante renal como tratamiento de
eleccion en los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal se ha debido a
la progresién y perfeccionamiento de todos los ambitos implicados en el mismo,
desde la cirugia hasta las politicas gubernamentales con leyes que regulan los
criterios de donacién de 6rganos y con la dotacién de las infraestructuras ne-
cesarias,

No obstante, hoy en dia seguimos en una situacion de desproporcion entre
posibles receptores y organos disponibles, 1o que exige disminuir al maximo el
indice de pérdidas de injerto que pueda cstar relacionado con una ejecucion
inadecuada de las praxis quirdrgica o médica en ¢l enfermo trasplantado.

En el ambito quirtrgico esto requiere un perfecto conocimiento de la técnica,
tanto de la extraccidon como del implante, y la meticulosidad necesaria para
reducir la incidencia de complicaciones quirdrgicas que deben permanecer cn
unos indices aceptables. Esto adquiere mayor imporfancia si se tiene en cuenta
que estos pacientes estin predispuestos a una mala cicatrizacion y a la infeccion
debido a las complicaciones de la uremia y del tratamiento inmunosupresor.

En este capitulos nos referiremos a las complicaciones quirtirgicas del
trasplante renal esencialmente de caracter vascular, que son el objeto de esta
monografia. En el mismo, incluimos datos y observaciones procedentes de
nuestra experiencia en el Hospital Universitario Doce de Octubre sobre mas de
600 trasplantes realizados entre septiembre de 1976 v enero de 1992, fundamen-
talmente con riflones procedentes de caddver. En nuestro centro somos bastante
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restrictivos en lo que se refiere al trasplante procedente de donante vivo, ha-
hiéndolo realizado tan sélo en ocho ocasiones.

Antes de proceder a la descripeion individualizada de fas distintas compli-
caciones nos parece importante exponer el procedimicuto que llevamos a cabo
en nuestra institucion y sus motivos, ya que éste es el resultado de una evelucion
en la cual las distintas modificaciones técnicas reflejan la necesidad de disminuir
al maximo las complicaciones quirirgicas del trasplante.

1. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN EL HOSPITAL
DOCE DE OCTUBRE

Implantamos el injerto renal de primera intencion en la fosa iliaca derecha,
independientemente de que el rindn sea derecho o izquierdo y, siempre y cuando,
no existan circunstancias que lo desaconsejen (cirugias previas, catéter de
didlisis peritoneal en dicha zona, trombofiebitis ilicfemoral, etc.). Esto lo
hacemos porque la vena iliaca externa derecha es mas horizontal, lo que facilita
su diseccion y, fundamentalmente, porque al permitir acortar suficieniemente la
longitud del uréter aseguramos su correcta irrigacion (procedente fundamen-
talmente de la arteria piélica), hecho esencial para disminuir la incidencia de
estenosis y fistulas ureterales distales secundarias a la necrosis isquémica del
mismo. Esta complicacion se presentd con mayor frecuencia en ituestros primeros
100 trasplantes en los que situdbamos el injerto en una posicion lumbar baja con
anastomosis vascular término-lateral a la cava y término-terminal a la arteria
hipogastrica, dado que la longitud de uréter precisa para la reconstruccion de la
via urinaria era mayor. Con este tipo de anastomosis vascular término-terminal
tuvimos, ademas, una mayor incidencia de complicaciones vasculares, funda-
mentalmente, estenosis de arteria renal, lo que nos indujo a relizarla sobre los
vasos iliacos externos una vez analizados los resultados de esta primera centena
de implantes (Fig. 1).

La sutura arterial término-lateral la realizamos con Gore-Tex® (material
monofilamento de gran resistencia y ductilidad) a nivel de la iliaca comino ala
iliaca externa dependiendo de 1a longitud de la arteria renal; la derecha suele ser
mds larga, por lo que la anastomosamos en la iliaca comdn lo mas alto posible
para que el flujo sea mejor. En nuestros (iltimos trasplantes hemos incorporado,
cvando de estas arterias de gran longitud se trata, la técnica de Talbot-Wright, que
consiste en anastomosar la arteria renal en la ilfaca comun o externa con un gito
sobre si misma de 180 grados. De este modo, tras el desclampaje, 1a propia
presion de flujo rectificala arteria, la cual describe entonces unacurva, evitandose,
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Figura 1. —Anastomosis término-fateral a vasos iliucoy externos,

por tanto, las acodaduras. Esta maniobra la venimos realizando sin problemas,
pero sélo la empleamos si hay una desproporcion importante en longitud para no
despreciar el parche adrtico y también siempre que se trate de arteria Gnica.
Reservamos la fosa iliaca izquierda para los segundos trasplantes y cuando
estén presentes las situaciones referidas que desaconsejan la fosa ilfaca derecha.
Por 1ltimo, utilizamos la situaci6n ortotépica para los terceros trasplantes y
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para aquellas situaciones en que no sea posible o aconsejable implantarlos en lus
fosas iliacas.

Figura 2 —Reimplantacion ureterovesical segin técnica madificada de Politano-Leadbetier.
Clerre vesical en tres planos.

A pesar de que en nuesira experiencia no se ha demostrado una mayor in-
cidencia de pérdida del injerto renal por reflujo vesicoureteral si éste no se asocia
con infecciones urinarias persistentes u obstruccién al flujo de orina, siempre
realizamos la reimplantacion ureteral con técnicas antirreflujo. Lo hacemos
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porque Ja mayor expectativa en la supervivencia del injerto puede quizi demos-
trar a largo plazo los efectos deletéreos del reflujo sobre €l injerto renal,

En la primera serie utilizamos la reimplantacién submucosa extravesical
scgiin la modificacidn que Alférez realizd de la técnica de Lich-Gregoire. Ello
lo hicimos con la intencion de no abrir la cavidad vesical para evitar exponer a
un enfermo inmunedeprimido a una orina potencialmente infectada, para disminuir
los riesgos de fistula vesical y por comodidad técnica. La incidencia de estenosis
ureteral distal, quiza relacionada con defectos técnicos, nos hizo también cam-
biar a un abordaje transvesical realizando ta reimplantacion segin la 1écnica
modificada de Politano-Leadretter (Fig. 2). Este es el procedimiento que emplea-
mos en la actualidad con excelentes resultados y sin aumento en Ja incidencia de
fistulas vesicales ni infecciones del lecho quirtrgico o de la herida. Respecto a
esta lltima complicacion, es importante reflejar que nunca dejamos drenajc en
¢l lecho al considerarlo una via de entrada de gérmenes que en estos pacienies
inmunodeprimidos pueden ocasionar complicaciones infeccionesas que llevan
asociadas una gran morbimortalidad.

En la actualidad, siguiendo estos principios técnicos, tenemos un indice
global de complicaciones quirdrgicas menor al 15% sobre un total de 511
trasplantes realizados entre enero de 1983 y julio de 1992. En esta cifra incluimos
todas las complicaciones uroldgicas que abarcan, segin nuestro criterio, tanto las
vasculares como las dependientes del injerto y de la via excretora. En la revision
dc amplias series se refleja un indice de complicaciones globales variable, con
una incidencia media de aproximadamente un 15%'.

Por altimo, hay que resaltar la importancia de un diagnostico precoz de estas
complicaciones para poder salvar el injerto y, en ocasiones, también la vida del
paciente. Esto adquiere mayor trascendencia si se ticne en cuenta que su curso es
en ocasiones clinicamente silente y requieren para su diagndstico un atgo indice
de sospecha.

EnlatablaIse exponen las complicaciones quirirgicas potenciales asociadas
al trasplante renal.
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TABLA 1

Complicaciones quiridrgicas del trasplante renal

1. ARTERIALES 4. LINFATICAS
— Hemorragia postoperatoria — Lintécele y linforrea
—— Trombosis de la arteria renal
— Infeccién arterial
—- Estenosis de la arteria renal.

— Desarrollo de aneurismas y pseu- g DE LA VIA EXCRETORA

5. DEL INJERTO
-— Rotura del injerto

doaneurismas — Obstruccién
— Fistulas
2. VENOSAS — Litiasis

— Trombosis de la vena renal

: > — Reflujo vesicoureteral
— Hipertension venosa

— Dificultad de retorno venoso 7. OTRAS
— Impotencia
3. MIXTAS — Desarrolio de neoplasias
— Fistulas arteriovenosas — Infecciones del lecho quinirgico y
— Torsién renal de la herida

2. CONSIDERACIONES PREVIAS AL TRASPLANTE

Las complicaciones postoperatorias del paciente trasplantado pueden deri-
var en gran parte de problemas técnicos durante la extraccion del injerto y su
implante. Es, por tanto, responsabilidad directa del urélogo disminuir su inciden-
ciamediante la observacion estricta de ciertas normas. A continuacion expondre-
mos diversos recursos técnicos que permiten solucionar problemas concretos
que se pueden plantear tras la extraccion de) organo y duranie su implante.

2.1, PROBLEMAS VASCULARES RELACIONADOS CON EL INJERTO

2.1.1. Problemas arteriales

Vasos multiples

La escasez relativa de rifiones para trasplantar hace imperativo el no des-
cartarlos por razones meramente anatomicas o técnicas. La incidencia de vasos
arteriales mailtiples ocurre unilateralmente cn ¢l 23% de la poblacion y
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bilateralmente en el 10%°. Si no se reconoce y preserva una arteria accesoria
pueden darse una serie de complicaciones, como ¢l infarto renal segmentario,
rotura del injerto, HTA, fistulas caliciales o necrosis ureteral. Con respecto a esta
altima complicacion hay unanimidad en que los vasos accesorios o polares
inferiores deben preservarse siempre, existiendo discrepancias respecto a los su-
periores que para algunos pueden ser ligados sobre todo si su calibre es de T mm.
o menor. Para Novick y cols.?, cstos vasos deben preservarse siempre con téc-
nicas de revascularizacion microquiriirgica, ya que ¢l calibre de los mismos no
cs Util para predecir la cantidad de parénquima que irriga, ya que pueden estar
espasmodizados.

Se han descrito varias técnicas para la reconstruccion vascular en estas cir-
cunstancias:

* Parche adrtico de Carrel

Es la téenica de eleccidn siemipre que sea posible cuando el donante es un
caddver. Consiste en obtener un parche de aorta que incluya las miltiples arierias
renales. No cs posible obtenerlo cuando las arterias renales estin muy separadas
en la aorta, cuando los rinones se extraen por separado, cuando existe una im-
portante arterioesclerosis adrtica y cuando se lesiona la arteria polar durante la
extraccion (Fig. 3).

Si el rindn procede de donante vivo, y en [as anteriores circunstancias, de-
berdn emplearse otras técnicas que a continuacion se describen.

* Anastomosis arterial conjunta

Es una buena técnica para aplicar cuando hay dos arterias renales de calibre
similar y proximas entre si. Se lleva a cabo «ex situ» {en banco) previa al
trasplante, con el rifion enfriado en una solucién salina.

Se realiza una anastomosis latero-lateral con una sutura vascular continua
para crear un ostium comun, que hemodindmicamente ofrece una menor resis-
tencia al flujo gue la anastomosis de las dos arterias por separado (Fig. 4).

* Implantacion de una arteria polar en el tronco principal

Es ati] cuando existen dos arterias de distinto calibre. Se lleva acabo enbanco
con las condiciones antes referidas. Consiste en anastomosar término-lateral,
previa espatulacion, la arteria de menor calibre sobre la pared del tronco principal
con puntos sueltos. Es conveniente introducir un dilatador arterial sobre la linea
de sutura para evitar atrapar la pared posterior (Fig. 5).

Ofrecc las ventajas de que se efectia una sola anastomosis durante el
trasplante, se unen vasos de espesor similar, la técnica es sencilla y no se aumenta
clticmpo de isquemia calicnte. También puede emplearse en rifidnes con mds de
dos arterias de distinto calibre.
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Figura 3—Parche adrtico de Currel.

Figura 4. —Anastomosis arterial conjunta latero-lateral.
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Figura 3. —Anastomosis término-lateral de arteria polar sobre la arteria renal principal.

* Reparacion extracorpérea con injerto arterial autélogo ramificado
(Figs. 6.ay 6.b)

Se trata de transformar las mulriples arterias renales en un tronce dnico
utilizando un injerto de arteria hipogéstrica avtéloga con miltiples ramas. Si
tiene arterioesclerosis puede realizarse una endartercctomia previa o si es muy
extensa emplear un injerto autéloge de safena ramificada,

Bajo hipotermia extracorpérea se anastomosan término-terminal las ramas
del injerto hipogdstrico a las distintas arterias renales del injerto.
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Figuras 6.a y 6.o.—Transformacién en tronco wnico a partiv de injerto awtdlogo ramificado.
6.a) Esquiema. 6.b) Imagen en cirugia de banco.
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Figura 6.b.

Esta técnica tiene su utilidad cuando hay multiples arterias renales o cuando
se precisa aumentar la longitud de la arteria renal para realizar cualquiera de los
dos procedimientos anleriormente descritos.

Las técnicas en banco referidas, de forma aislada o conjunta, son Gtiles para
la reconstruccion de las arterias renales multiples sin el problema de 1a isquemia
caliente que presentan los procedimientos de reparacion «in situ» que a conti-
nuacion describimos:

* Anastomosis «in situ» a las ramas de la hipogistrica

Previo clampaje proximal y discccion de la arteria hipogastrica y sus
primeras ramificaciones, éstas se anastomosan a los vasos miultiples del injerto.
En ocasiones no puede llevarse a cabo por la frecuente arleriosclerosis hipogastrica,
variaciones anatdmicas en sus ramas y porque generalmente la isquemia caliente
sera un poco mas prolongada, pero si el rindn procede de donante vivo puede ser
una alternativa valida.

* Anastomosis «in situ» por separado a la hipogastrica e iliaca

El vaso de mayor calibre se anastomosa término-terminal a la hipogdastrica
y el de menor calibre término-lateral a la iliaca,

* Anastomosis por separade «in situ» a la iliaca comin y externa

Ambos vasos del injerto se anastomosan término-lateral a iliaca comtin y
externa.
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» Anastomosis de la arteria polar a la epigistrica

El vaso de mayor calibre se anastomosa término-terminal a la hipogdastrica.
Con ello se consiguen unir vasos de calibre y espesor similar, disminuyendo el
riesgo de estenosis. Asimismo, es atil cuando la arteria polar es corta y no tiene
longitud suficiente para anastomosarla a un vaso principal.

* Anastomosis de la arteria renal derecha segiin técnica de Talbot

Wright,

Con giro de 180 grados para evitar acotaduras como hemos descrito ante-
riormente. Estas técnicas «in situ» presentan algunas desventajas respecto de las
técnicas en banco; aparte del mayor tiempo de isquemia caliente relativa, las
anastomosis término-laterales de las arterias polares a otras de mayor calibre y
espesor pueden resultar en estenosis foturas. Este riesgo podria minimizarse
interponiendo un segmento de safena entre la polar y la iliaca o anastomosando
la arteria polar sobre un parche de safena incluido en la ilfaca (Figs. 7.a y b).

n
=

Figuras 7.a y 7.b—Anastomosis arterial por separado e «in situ», 7.a) Con interposicién de
segmento de safena. 7.b) Sobre parche de safena incinido en la arteria iltaca externa.

En resumen, cuando existan vasos multiples en el injerto, siempre que sea
posible, se anastomosardn en conjunto obteniendo un parche adrtico de Carrel.
Cuando esto no sea factible, es preferible la reconstruccion extracorporea en
banco bajo hipotermia a las técnicas de revascularizacion «in situ». Con este
esquema Novick y cols.®, sobre 53 rifiones revascularizados, no tuvieron ninguna
hemorragia o trombosis postoperatoria y tan s6lo una estenosis tardia a nivel de
la anastomosis.
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Aneurisma de la arteria renal

Debe resecarse el aneurisma y anastomosar la longitud de arteria restante. Si
¢sta queda excesivamente corta, puede emplearse uninjerto autélogo de hipogés-
trica o safena para alargar su longitud (Fig. 8).

Figura 8.—Aneurisma fusiforme de la arteria renal. Reseccion y reanastomosis término-terminal.

Arterioesclerosis de la arteria renal

En esta situacidn es preciso realizar una endarterectomia procurando que la
intima no quede despegada, tijindola a la pared con puntos en «U». También
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puede resecarse fa parte lesionada sobre todo si el rifdn es derecho, pues la
longitud de la arteria ¢s suficiente para despreciar parte de la misma.

Manejo arterial en rifiones de donante infantil

Dada la escascz de rifiones pueden emplearse los de donantes infantiles para
trasplante en adultos, habiéndose demostrado su utilidad cuando la edad es
mayor a dos afios’.

El implante puede hacerse en blogue con aorta y cava anastomosando la
porcién distal de la aortaa lailiacaexternatérmino-lateral. Lacavase anastomosa
término-lateral a la iliaca externa. Esta es la téenica que empleamos en nuestro
centro, pues es mas segura y evita el trabajo con vasos de pequefio calibre que pre-
sentan un mayor riesgo de desarrollar complicaciones tardias (Figs. 9.a, 9.by 9.¢).

Para evitar los problemas derivados de la anastomosis entre vasos de distinto

Figuras 9.a, 9.b y 9.c.—Anastomosis vasculares en rifiones de donante infantil. 9.2) Trasplante
individual. 9) Trasplante en blogue. 9.¢) Imagen operatoria del trasplante en blogue.
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Figura Y.c.
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calibre y espesor, la unién arterial sobre la iliaca externa se lleva a cabo
empleando un parche de Carrel®, cuando se implantan por separado.

Los trasplantes en adulto con injertos procedentes de donante infantil son adin
controvertidos fundamentalmente porque algunos autores han afirmado que la
masa funcional es inadecuada, y de ahi la colocacién de los mismos en bloque
para aumentar este parénquima renal. También se ha dicho que la reserva fun-
cional estd disminuida y que la supervivencia de estos injertos es peor debido al
mayor nimero de complicaciones, sobre todo vasculares. Nosotros sélo colocamos
rinones en bloque cuando proceden de nifios menores de seis meses; por encima
de esta edad, dependiendo también del tamaiio del donante, trasplantamos uno,
seleccionando al receptor para que sea de poca talla y envergadura.

Desde 1990, hemos realizado un total de 24 trasplantes de cadaver procedentes
de donante infantil, con una edad que oscild entre cuarenta y cinco dias y trece
anos (mediade 6.6 ainos), en receptores con edades comprendidas entre dieciocho
y cincuenta y nueve afios {(media, 37.9) y un peso medio de 55 kg. Los donantes
quedaron englobados en tres grupos:

— Grupo A, donantes menores de dos afios.

-— Grupo B, donantes entre dos y seis afios.

— Grupo C, donantes entre seis y trece anos.

TABLATI
Trasplante de donante infantil en adulto

Donantes 0-2 anos 2-6 afios 6-13 afos
Bloque ..o 2 — —
Unico cevevennnnccnenn, 4 5 13
Complicaciones

Vasculares .......... 4 (66,6%) 1 (20%) (%

Via excretora ...... 1 (16%) 1 (20%) 0%

Linfécele............. 1 (16%) 1 (209 1 (7%)
Vasculares Rotacién A.R. 1

TAR 1 Cirugfa de desrota-

Rotacion arterial 2 ¢ién con funcién ac-
(Pérdidas de injerto)  tual normal
Supervivencia
Paciente .............. 100%
Injerto ................. 36%

De estos tres grupos sélo colocamos dos injertos en blogue que correspon-
dieron a los riflones procedentes de un donante de cuarenta y cinco dias y a otro



148 O. Leiva Galvis, B. Mifiana Lépez y T. Ferndndez Aparicio

de dos meses. Los anencéfalos no son considerados vilidos en nuestro protocolo
¥, PO tanto, no hemos realizado ningin trasplante de este origen. Los resultados
en cuanto a complicaciones y supervivencia quedan reflejados en la tabla IL

2.1.2. Problemas venosos

Alargamiento de la vena renal derecha

La escasa longitud de la vena rcnal derecha o de la izquicrda por lesién
durante la extraccion, puede plantear grandes dificultades técnicas, obligando
con frecuencia a una discccitn extensa de los vasos iliacos ¢, incluso, a ligar la
vena hipogdstrica para obtener la movilidad adecuada que permita una anastomosis
segura y sin tension en la vena iliaca externa. Esta dificultad aumenta si el
receptor es obeso o con una pelvis profunda.

Para soslayar este problema se han empleado clasicamente varias téenicas
para alargar la vena renal con injerto autdlogo de safena, injertos heterologos
artcriales bovinos o prétesis vasculares de teflon. Con estas técnicas se tiene poca
cxperiencia a largo plazo y deben reservarse para situaciones cxcepcionales en
que la vena renal ne pueda ser reconstruida «cx situ» a partir de un remodelaje
de la vena cava adyacente. Esto es mis fisiologico, comodo y con una buena
experiencia que lo respalda®™'". Para cllo, los rinones deben extraerse en bloque
con lacava. Enla Figura 10 se expone lareconstruccion y alargamiento de la vena
renal derecha con la cava adyacentc.

Figura 10.—Alargamiento de la vena renal a partir de la cava adyacente,
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Sidurante la extraccion la cava se ha dividido longitudinalmente, puede alargar-
selavenaconlatécnicadela «concha de almeja» descrita por Barry y cols." (Fig. 11).

2 [ <

e
-

Figura 11.—Alargamiento de fa vena renal dervecha segiin la téenica de la «concha de almejos.

Figuras 12.a y 12.b.—
Alargamientoenbancode
luvena renal derechacon
la vena iliaca del donan-
te. 12.a) Esquema. 12.b)
Imagen uperatoria.
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Figura 12.b.

En ocasiones, en las extracciones multiorganicas, la cava inferior no se puede
obtener en bloque con el rifidn, sino que permanece con ¢l especimen para ¢l
trasplante hepatico. En esta situacién, cada vez mds frecuente, s¢ puede emplear
una porcién de la vena iliaca externa del donante y anastomosarla término-
terminal con la vena renal (Figs. 12.ay 12.b).

Por altimo, en los casos de donante vivo, no son validas las técnicas descritas
y puede emplearse un injerto cspirai de vena gonadal para alargar una vena renal
derecha anormalmente corta'. Sc obtiene 1a vena gonadal del donante vy, tras
abrirla longitudinalmente, se sutura en espiral sobre un tubo de térax del didmetro
de la vena renal con una sutura vascular continua (Fig, 13). Una alternativa a esta
iltima es emplear vena safena autdloga.

Venas renales muiltiples

Sonmenos frecuentes que las arterias miltiples y se dan sobre todo enel rifién
derecho. Si son pequenas pueden ligarse sin mas riesgos debido a que la
circulacidn venosa intrarrenal no es terminal como Ia arterial. Si son de calibre
respetable o similares deben preservarse para evitar una hiperpresion venosa tras
el implante. Lo ideal es emplear un parche de cava que las abarque y, si no es
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Figura 13.—Alargamiento de la vena renal de rifion procedente de donante vivo con una espiral
modelada a partir de Ia vena gonadal.

posible, anastomosis latero-lateral entre ambas o término-lateral de la de menor
calibre a la de mayor, como ha sido descrito en el apartado de arterias multiples'.
22. PROBLEMAS VASCULARES RELACIONADOS CON EL RECEPTOR
2.2.1.  Problemas arteriales

Aneurismas de aorta abdominal y enfermedad oclusiva aortoiliaca

La arterioesclerosis aortoiliaca es frecuente en los enfermos urémicos en
hemodiilisis. Asimismo, es cada vez mayor la frecuencia con que se detectan
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aneurismas de la aorta abdominal debido a la extension de las indicaciones de los
trasplantes a pacientes de mayor edad v a la mayor supervivencia del injerto.

El trasplante y la enfermedad vascular pucden presentarse simultaneamente
o de forma secuencial.

Cuando se presentan de forma secuencial, aunque algunos trabajos parecian
demostrar que un segundo procedimiento (trasplante o reconstruccion vascular)
rendia peores resultados que en pacientes no intervenidos previamente, estas
conclusionces no se han confirmado en estudios posteriores'.

— Si el paciente ha sido sometido a reconstruccién aortoiliaca previa, el
rifidn puede trasplantarse anastomosando los vasos de forma habitual a
la iliaca externa si estd indemne o al «pantalon» de Dacron® o Gore-
Tex® de forma término-lateral. En este dltimo caso debe tenerse en
cuenta que la diseccion venosa serd muy dificultosa por la intensa fibrosis
periprétesis que sucle existir.

— 8i el paciente ha sido previamente trasplantado, uno de los principales
problemas de la cirugia de reconstruccion vascular es la preservacion de
la funcion del injerto, especialmente durante ¢l periodo de clampaje aor-
tico, ya quc la isquemia caliente es mal tolerada. Aunque se han descrito
una gran variedad de métodos para preservar el flujo pulsatil al rindn
(bombas de oxigenacion, shunts heparinizados, injertos temporales axi-
lofemorales), publicaciones recientes manifiestan que estas medidas
extraordinarias no son necesarias'*. Lacombe™ ha demostrado que la pre-
sion adrtica retrograda tras el clampaje es usualmente mayor de 35 mm.
de Hg., y Morris y cols.'®, experimentalmente, han comprobado que los ri-
fones normotérmicos perfundidos a 25 mm. de Hg. permanecen viables.

Otro problema tedricamente asociado a esta cirugia seria el mayor riesgo de
infeccion de las protesis vasculares en estos enfermos urémicos e inmunode-
primidos. Este temor parece infundado, pues experimentalmente no se ha
demostrado una mayor incidencia de infeccidn protésica tras inmunosupresion
y aiin no se ha comunicado ningln caso de sepsis por infeccion de la prétesis en
pacientes trasplantados sometidos previamentc a reconstruccion aortoiliaca.

Aunque una posible fistula urinaria podria contaminar la prétesis, ¢l bajo
riesgo de que ésta se produzea si la intervencion se realiza de forma adecuada
hace que ésta no sea una contraindicacién'’. Obviamentc, este tcorico problema
infeccioso no tiene razon de ser cuando la enfermedad oclusiva aortoiliaca no cs
excesivamente extensa y es suficiente una endarterectomia para solucionar el
problema.

El diagnéstico simultaneo de ambas enfermedades plantea la disyuntiva de
realizar las intervenciones de forma secuencial o simultdnea. Aunque algunos
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aconsejan que la reconstruccion aortoiliaca ha de preceder al trasplante en seis-
doce semanas (tiempo que se considera suficiente para una cicatrizacion ade-
cuada)", otros demuestran que ambos procedimientos pueden realizarse de
forma simultdnea con toda seguridad ¢ incluso siendo preferible a la cirugia
secuencial'®.

2.2.2. Problemas venosos
Obstruccion de la cava

En esta situacion, producida fundamentalmente por trombosis o interrupeion
profilictica, existe una hipertension venosa retrograda que en caso de implantar
el rifion en la posicidn habitual conduciria a un infarto renal hemorrigico.

Se han empleado varias técnicas para solucionar esta eventualidad, como el
acceso transperitoneal con anastomosis del injerto a ta cava sana y ala aorta. Otra
posibilidad cs el acceso lumbar izquierdo para realizar un trasplante ortotdpico,
lo cual requiere nefrectomia y reconstruccion de la via con anastomosis piclo-
piélica, técnica que en estas circunstancias minimiza el problema.

Con la intencién de desviarse lo minimo posible de los principios de la
técnica estandar del trasplante, que aparte del hibito quirirgice deja el injerto en
situacion accesible para la biopsia percutanea, Gibel y cols.” describen una
técnica para estas situaciones; utilizan una unidad renal invertida con un
conducto formado por la cava y vena iliaca del donante para realizar un bypass
delacavaeiliaca del receptor. Para ello se obtiene el injerto del cadaver cnbloque
con toda la cava inferior y 1a vena iliaca comiin. Tras el cierre del orificio de la
vena renal izquierda, de la iliaca primitiva izquierda y del extremo distal de la
cava, se anastomosa la vena ilfaca comiin del conducto a la cava del receptor por
encima de la obstruccién. La arteria se anastomosa de forma habitual a iliaca
externa. El rifdn permanece asi en fosa iliaca derecha, aunque en posicién
invertida, de forma que el uréter sigue un trayecto primero ascendente y luego
descendente (Fig. 14).

Obstruccion o patologia de las venas iliacas

Estas situaciones, generalmente secundarias a procesos tromboflebiticos,
requicren implantar el injerto en la fosa iliaca contralateral si estd sana. En caso
contrario, serd necesario un trasplante ortotépico o cualquiera de las modalidades
referidas en el apartado anterior.
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Figura |4 —fmpleo de conducto vascular formado por la cava e iliaca interna del donante. Dicho
conducto se anastomosa a la cava del receptor ocluida por un clip. Nétese que el rifion se sitiia
de forma invertida y que la anastormosis vascular se realiza de forma habitual.

3. COMPLICACIONES VASCULARES POSTTRASPLANTE

3.1. HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

La hemorragia postoperatoria puede llegar a ser profusa y si no se trata con
rapidez y de forma adecuada llevar a Ja muerte del paciente. Dicha hemorragia
puede provenir del injerto, anastomosis vascular, retroperitoneo o de la vejiga y
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espacio perivesical. Las causas habituales de hemorragia postoperatoria se
recogen en la tabla III.

TABLA HI

Causas de hemorragia post-trasplante

1. PROCEDENTE DE LECHO QUIRURGICO
— Retroperitoneo (diseccién vascular)
— Vejiga y espacio perivesical

2. PROCEDENTE DEL INJERTO

— Vasaos capsulares

— Vasos del seno

— Lesiones inadvertidas durante la extraccion o implante
— Raotura del injerto

— Vasos ureterales

3. PROCEDENTE DE LOS VASOS PRINCIPALES
— De la anastomosis
— Infeccién arterial. Aneurisma micético

4, ALTERACIONES DE LA COAGULACION

— Trombopatia urémica
— Trombopenia secundaria a terapia inmunosupresora
— CID (sepsis, rechazo agudo)

La causa mas frecuente es una hemostasia inadecuada del lecho quirdrgico
tras la diseccion vascular o exposicion vesical.

LLa lesidn desapercibida del injerto durante la extraccion puede ponerse de
manifiesto revisando su superficie tras la revascularizacion, prestando especial
atencion a los vasos del seno renal que pueden estar espamodizados durante la
cirugia.

Menos frecuente es el fallo a nivel de la anastomosis vascular, pues cualquier
sangrado significativo puede apreciarse tras la revascularizacion. No obstante,
las hemorragias secundarias a fallo técnico por dehiscencia precoz de la sutura
arterial, fundamentalmente cuando se realizan técnicas de reparacion de milti-
ples arterias en banco, son graves dada la brusca pérdida de sangre. Mas raro es
la infeccion arterial o la ruptura de un aneurisma micotico que se relacionan, por
lo general, con una infeccion profunda de la herida. Suelen presentarse en las
primeras veinticuatro horas tras la cirugia, tal y como nos ha ocurrido en un case
que fue resuelto con la trasplantectomia. En otro de nuestros pacientes la
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hemorragia se presentd bruscamente a los ocho dias del trasplante y con buena
funcion del injerto, y requirié ligadura de la iliaca comin derecha y revasculari-
zacion del miembro inferior con un bypass fémoro-femoral con Gore-Tex, no
quedando secuela de claudicacion.

Las alteraciones de la coagulacién no scn causa frecuente de hemorragia
postoperatoria, ya que pueden detectarse mediante ¢l estudio preoperatorio
obligado. Pueden deberse a una CID secundaria a sepsis o rechazo agudo, a una
trombopatia urémica corregible con hemodialisis 0 a upa trombopenia secunda-
ria al tratamicnto inmunosupresor (azatioprina, globulina antilinfocitaria). El
empleo de crioprecipitados o de DDAVP no han contrastado su cficacia frente
a la didlisis preoperatoria y a una cirugia cuidadosa en lo que respecta a la
profilaxis del sangrado®.

Por altimo, la ruptura espontanea del injerto suele producir una hemorragia
mas tardia (>48 h.) Su etiologia y mancjo son comentadas en otro apartado.

Clinicamente, sus manifestaciones dependen de fa cuantia y velocidad del
sangrado, caracterizindose por anemizacion progresiva, con hipotension y caida
del hematocrito, generalmente asociado a dolor v abombamiento del flanco
correspondiente. Pucde desarrollarse una alteracién de la funcién renal secun-
daria a la hipotension y a la posible compresion de la via excretora y de los vasos
por ¢l hematoma perirrenal. Si la hemorragia es intensa puede Hevar al shock
hipovalémico y a la muerte del paciente.

El diagndstico es fundamentalmente clinico apoyado cn controles analiticos
y técnicas de imagen. De hecho, los hematomas suponcen el 5%-205% de todas las
colecciones detectadas ecograficamente en el periodo postoperatorio y general-
mente son de escasa cuantia y asintomaticos. En estos casos, si la coleccign es de
pequeno tamano, estable en el tiempo y con minimas consecuencias clinicas, la
conducta ha de ser expectante®.

El tratamiento se fundamenta en una revision quirdrgica con una urgencia
variable. Asi, los casos de hemorragia protusa de rapida cvolucion (rotura
arterial, de ancurisma micdtico, del injerto, dehiscencia de sutura), se pueden
transtormar en una situacién dramdtica que requiere medidas de maxima
urgencia para salvar la vida del paciente. Cuando la causa es una hemostasia no
satisfactoria del lecho, lesidn dcel injerto o fallo de la anastomosis vascular, por
lo general suelen ponerse de manifiesto ya en la reanimacién o en las primeras
horas posirasplante v suelen corregirse sin dificultad con una intervencion
inmediata. Si el sangrado procede de la anastomosis vascular, puede corregirse
con puntos sueltos sobre la boca sangrante.

Deben ligarse o electrocoagularse (odos los puntos sangrantes que se
aprecien, independientemente de su volumen de sangrado. Es importante resaltar
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gue con frecuencia no se encuentra e origen del sangrado, ya que se ha detenido
espontdncamente o bien porque es el resultado de una hemorragia en sdbana
discreta. Durante la intervencion deberd evacuarse todo hematoma para evitar el
riesgo de sobreinfeccion posterior.

Debe incluirse en este apartado la aparicion de hematuria postoperatoria. La
mayoria de los episodios son de escasa entidad y responden a la irrigacion y
drenaje. Si persiste, pucde ser preciso realizar endoscopia y fulguracion del
vaso/s sangrante, que suele localizarse a nivel de la cistostomia anterior’. Puede
ser cvitado realizando un cierre vesical en varias capas, disminuyendo al tiempo
el riesgo de extravasaciones v diverticulos® >, En nifios con vejiga defunciona-
lizada esta complicacién es mis frecuente debido a la existencia de una mucosa
mas friable; en estos casos, un catéter ureteral dejado durante tres dias puede
prevenir la complicacién®. Excepcionalmente, son la expresion de fistulas ure-
tero-vasculares que se manifiestan con hematuria masiva y exanguinante. Esta
complicacidn se presentd en uno de nuestros pacientes que desarrolld una fistula
venosa urcteroiliaca tras la colocacion de nefrostomia percutinea (por uropatia
obstructiva secundaria a estenosis de la reimplantactdn), que culminé con la
nefrectomia del injerto (Fig. 15).
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Figura 15.—Pielografia anterdgrada. Visualizacion de vena renal, iliaca y cava en un paciente
con fistula ureterovenosa.



158 O. Leiva Galvis, B. Miniana Lopez y T. Ferndndez Aparicio

3.2. COMPLICACIONES ARTERIALES PRECOCES

3.2.1. Trombosis de la arteria renal (TAR)

Esuna complicacioninfrecuente que acontece en el 0,5-1% de los trasplantados
y que en nuestra serie alcanza una incidencia menor del 19%. Por lo general, se
presenta en el postoperatorio inmediato y con frecuencia supone la pérdida del
injerto s6lo recuperable con una revascularizacion precoz® =,

Varios factores etioldgicos se han implicado en su génesis, siendo las causas
mas frecuentes los defectos de técnica quirdrgica. Rara vez esta complicacion
puede ser atribuida a fenémenos inmunoldgicos, transtornos de la coagulacion
o terapia inmunosupresora, debiendo orientar siempre su presencia a un proble-
ma técnico™. Estos suelen debersc a lesiones desapercibidas de la intima, mal
alineamiento de la misma durante la anastomosis, inclusién de la adventicia en
fa linca de sutura o a errores cn la seleccion del calibre y longitud de los vasos a
anastomosar®.

Las lesiones de la intima pueden pasar desapercibidas y tener consecuencias
desastrosas. Suelen producirse por maniobras de traccién excesiva durante la
extraccion, por lesiones con la canula de perfusion o por el empleo de dilatadores
arteriales.

Una arteria excesivamente larga o corta puede dar lugar a acodaduras,
torsiones o auna tension excesivaen lalinea de sutura. Algo similar puede ocurrir
cuando existe una diferencia de calibre excesiva entre los vasos a anastomosar.
Efectivamente, si dicha diferencia es inferior al 53% podrd compensarse, pero si
es mayor, el vaso pequeiio se «rizard» creando una superficic endotelial irregular
que puede predisponer a una TAR. En esta situacion la anastomosis debera
hacerse término-lateral* >,

Otros factores vasculares propiamente dichos pueden condicionar el desarro-
llo de una TAR al provocar alteraciones del flujo mas o menos importantes a nivel
local. Entre €stas cabe citar la presencia de atcromas, estenosis arterial severa y
espasmos arteriales prolongados, especialmente si se asocian a episodios de
hipotension arterial,

La predisposici6n a la trombosis de los estados de hipercoagulabilidad y las
lesiones endoteliales que se producen durante los episodios de rechazo han sido
también identificados como factores causales de una TAR,

Todas las circunstancias descritas tienen en comtn provocar alteraciones del
flujo sanguineo y/o alteraciones del endotclio con cxposicion del coldgeno
subyacente, que favorecen la agregacion plaquetaria y activan la cascada de
factores de coagulacion.
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Por 1ltimo, se ha establecido una gran controversia sobre la posible predis-
posicidn que determinados tratamientos inmunosupresores pueden ejercer en el
desarrollo dc wrombosis vasculares, tanto arteriales como venosas. A este res-
pecto, se ha atribuido ala administracidn i.v. de la globulina antilinfocitaria dicha
influencia®*. Menos claro estd el papel que puede jugar la administracién de
ciclosporina (CsA) en el postoperatorio inmediato. Comunicaciones iniciales
mostraron un aumento de la incidencia de trombosis vasculares en los pacientes
tratados?. Asimismo, trabajos experimentales parecen demostrar su efecto «in
vitro» e «in vivo» sobre la funcion plaquetaria aumentando su agregabilidad y
entre los niveles de ciertos factores de coagulacién (aumento de fibrindgeno y
tactor VIII)*"*. No obstante, otras publicaciones mds recientes no confirman
estas hipdtesis**. En nuestro centro tampoco se ha demostrado esta asociacion.
A pesar de ello, es posible que la administracion de CsA, especialmente en el
postoperatorio inmediato, tenga una influencia que se veria favorecida por la
coexistencia de otros factores, sobre todo los errores técnicos antes comentados.

Clinicamente debe sospecharse siempre ante todo episodio de anuria y
deterioro de la funcidn renal que aparezca en el postoperatorio inmediato en
rifienes con diuresis previa. Ante esta situacién deben agotarse los recursos
diagnosticos para diferenciarlo de otras causas nefrouroldgicas que puedan
condicionar la misma sintomatologia, especialmente la uropatia obstructiva o el
rechaze, pues si el diagnodstico no se lleva a cabo precozmente la pérdida del
injerto es la norma. Algunos autores, ante esta eventualidad, indican una revisién
quirtirgica inmediata sin demoras diagndsticas”. Nosotros pensamos que es
importante demostrar primero una ausencia de flujo renal, ya que esta circuns-
tancia es mucho menos frecuente que otras capaces de provocar un episodio de
anuria.

El diagnostico requiere demostrar la avsencia de flujo a través de la arteria
renal. Este objetivo lo cumplen la arteriografia, gammagrafia renal v ECO
doppler duplex y a color®. La arteriografia cldsica o por sustraccidn digital es
definitiva por el diagnéstico de una TAR. Producen imagenes variables segin la
localizacion y extension del trombo. Si éste esta proximo al origen de la arteria
seapreciauna amputacién de la mismacon ausenciadel arbol arterial dependiente.
Rara vez, sila obstruccién no es completa, aparece como un defecto de repleccion
intraluminal.

En la gammagrafia renal se aprecia la ausencia de nefrograma isotdpico con
una «mancha fria» sobre la pelvis menor que se debe a la disminucion de la
actividad isotopica de fondo por el fecto masa del riindn no captante. Aunque
caracteristicade una TAR, no es especifica, pudiendo aparecer en raras ocasiones
en un rechazo hiperagudo o acelerado.
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El ECO doppler duplex y a color pueden detectar la TAR por igual. Es
altamente especifica la demostracién de la ausencia de flujo distal a la obstruc-
cién con ausencia simultinea del flujo venoso.

Respecio al tratamiento, aunque se ha comunicado con éxito la revascula-
rizacion tras el uso selectivo intraarterial de agentes fibrinoliticos, éste se realizé
en una trombosis tardia secundaria a una estenosis de arteria renal y al mismo
tiempo que una angioplastia transluminal®'.

El dnico tratamiento efectivo es la exploracion quirdrgica eliminando la
anastomosis previa, extrayendo el trombo de la arteria principal y pasando un
catéter de Fogarty con mucha delicadeza hasta las arterias segmentarias para
eliminar cualquicr codgulo distal. Tras lavar con una solucion heparinizada debe
darse por hecho que la anastomosis previa estaba mal realizada y rehacerla®.

La mayor parte de los injertos que sufren esta complicacién se pierden.

3.2.2. Trombosis de arteria renal segmentaria

Estas son mas frecuentes y, a menos que sean las que nutren ¢l uréter, no
suclen provocar complicaciones serias. Dan lugar a un infarto isquémico que
clinicamente puede manifestarse con hematuria, fiebre, dolor cn la zona del
injerto y, rara vez, deterioro de la funcidn renal. Las posibles consecuencias
fucron comentadas al referirnos a la necesidad de preservar las arterias polares
en el apartado del manejo de las arterias maltiples del donante.

Lamayor parte de los infartos limitados resultan cn una cicatriz focal mas que
en una pérdida de injerto™ >,

3.2.3. Infeccién arterial

Elsistema arterial ticne una gran resistencia a la infeccion, porello ésta es una
complicacion muy rara que se ha comunicado hastaenun 1,6% dc los trasplantes™.
A pesar de que el enfermo trasplantado estd sometido a un tratamienta inmu-
nosupresor, lainfeccidn arterial s6lo se produce ante una contaminacion bacteriana
masiva y que se mantiene durante un tiempo prolongado. Generalmente, ¢l
origen es und infeccion grave de la herida que se ha diagnosticado tarde o se ha
drenado de forma incorrecta.

Comeo consecuencia de esta infeccion arterial puede producirse una disolucion
de la pared vascular con hemorragia grave como en nuestro caso referido
anteriormente, trombosis arterial o, con menor frecuencia, desarrollo de aneurismas
micoticos.
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Clinicamente se suele manifestar en un enfermo con una infeccion de la
herida, conocida o no, que comienza con una pequefia hemorragia a traves de la
misma que se sigue ¢n dias sucesivos de hemorragias mas intensas, reflejo de la
disolucién progresiva de la pared arterial.

La prevencion implica un diagnéstico precoz y un rapido tratamiento de las
infecciones profundas de la herida con incisidn y drenaje, dejandola a plano para
que cicatrice por segunda intencidon. Si durante esta revision se aprecian signos
de infeccion vascular es indicacidn suficiente de trasplantectomia®.

El tratamiento incluye la ligadura del vaso implicado a una distancia
suficiente de forma que se haga sobre arteria sana, cerrando el mufién con una
sutura vascular en dos planos. No cs posible la reconstruccion vascular, pues
dichos intentos pueden dar lugar a hemorragias secundarias masivas que com-
prometan la vida del enfermo, ya que la pared vascular es muy friable.

La ligadura de la hipogastrica no suele plantear problemas mayores en el
enfermo, pero la ligadura de la iliaca comun o externa puede tener serias
repercusiones isquémicas sobre el miembro inferior. Con sorpresa se puede
apreciar que la ligadura de la iliaca externa no provoca siempre isquermia severa
del miembro, motivo por el cual, tras ligarla, hay que esperar y obscrvar si
aparecen cambios isquémicos™. Si esto ocurre, es preciso revascularizar el
micmbro inferior con bypass anatdémicos (reseccion del 4rea afecta y anastomosis
término-terminal con interposicién de prétesis o injerto autélogo) o, preferible-
mente, dadas las posibles complicaciones sépticas, con bypass extra-anatémicos
mis alejados de la zona afecta (bypass fémoro-temoral o axilo-femoral)®.

Debe instaurarse antibioterapia parenteral de amplio expectro durante un
minimo de seis semanas.

3.3. COMPLICACIONES ARTERIALES TARDIAS

3.3.1. [Estenosis de la arteria renal (EAR)

Esta complicacion afecta al 1-12% de los trasplantes renales, aunque esta
incidencia quizd esté subestimada por la no realizacién de arteriografia sistemdtica
y porque notodaslas EAR tienen repercusion clinica™ *, Por lo general, se detecta
tardiamente al desarrollarse una HTA de dificil control farmacolégico.

La HTA se manificsta hasta en un 50% de los trasptantados™. En la mayoria
de los enfermos es moderada y de facil control médico. No obstante, un grupo de
ellos desarrollard una forma severa de dificil control con los regimenes multidroga
actuales. En la tabla IV se representan las causas de HTA posttrasplantes.
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TABLA IV
Causas de HTA posttrasplante

1. RECHAZO CRONICO

TERAPIA INMUNOSUPRESORA (CORTICOIDES)
RINONES PROPIOS

RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD GLOMERULAR

— Recurrencia de la enfermedad original
— Glomerulonefritis «de novo»

Sl S

5. ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL

Desde el punto de vista apatomoclinico la EAR se puede dividir en cuatro
categorias:

— Estenosis de la sutura vascular. Es més frecuente en las anastomosis
término-terminales a la hipogastrica® **. Como se comentd en la introduccion
éste fue el principal motivo que nos indujo a realizar las anastomosis término-
lateral a iliaca externa. De 100 trasplantes realizados entre scpticmbre de 1976
y encro de 1983 en que empledbamos la anastomosis a hipogdstrica, tuvimos una
incidencia del 5%. Tras modificar la técnica, sobre 511 trasplantes entre enero de
1983 a julio de 1992, tan solo hemos observado un caso que correspondid 4 una
mujer joven que recibid un injerto de donante cadaver infantil de tres afios. Ha
requerido ya dos angioplastias transluminales con resultados mediocres, preci-
sando de terapia médica antihipertensiva.

Los defectos de técnica referidos en cl apartado de 1a TAR son aplicables a
¢éste como factores etioldgicos, de forma que en su mayor grado producirian una
TAR y en menor grado una EAR a largo plazo. Ademds, se ha propuesto la
reaccion al material de sutura, de formaque Belzer y cols.” comunicanunamayor
incidencia al emplear seda para la anastomosis.

Histopatolégicamente son estenosis anulares y circunscritas al lugar de la
anastomosis.

— Estenosis de la arteria del donante. Esta puede ser Gnica (proximat o
distal) o miltiple. La estenosis tinica se ha atribuido a fendmenos de rechazo con
intensa fibrosis perivascular que comprime la arteria®. También se ha referido
que es mas frecuente en las anastomosis término-laterales por cuestiones he-
modindmicas o denudacién excesiva de la adventicia que disminuira et aporte
vascular a los «vasa-vasorum»>. Las estcnosis mdltiples se atribuyen a fend-
menos de endarteritis relacionados con los episodios de rechazo,
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Histopatologicamente son estenosis segmentarias o tubulares cuando son
linicas o arrosariadas cuando son miltiples. En ellas se evidencia una importante
fibrosis perivascular y una endarteritis fibrosa con espesamiento de la intima.

— Estenosis de laarteriadel receptor. Afectanalailiaca o hipogéstrica y son
secundarias a arterioesclerosis o a lesiones durante el trasplante. Aunque rara hoy
en dia, quizd se vean con mayor frecuencia en el futuro con la mayor sobrevida
del injerto y mayor edad de los receptores del trasplante. Puede, asimismo,
deberse a acodadura del vaso, especialmente cuando se emplea la hipogastrica,
que a su vez es también la que mas se afecta por la arterioesclerosis.

— Estenosis miltiples que afecten a las arterias del donante, receptor y
anastomosis. Supone la coexistencia de 1as lesiones anteriormente descritas.

Las acodaduras de la arteria renal cuando ésta es demasiado larga (lado
derecho, fundamentalmente) se comportan funcionalmente como una estenosis.
Para obviar esta complicacion, la maniobra de Talbot ya descrita es interesante.

Clinicamente suele ser silente excepcidn hecha de una HTA de dificil control
farmacolégico. A veces se presenta también con un deterioro de la funcidn renal
con proteinuria y microhematuria que, en dltima instancia, podria dar lugarauna
anuria secundaria a una TAR si la estenosis es muy intensa. Generalmente, es
audible un soplo en la zona del injerto. La presencia de un discreto soplo sistolico
puede detectarse en muchos trasplantes normotensos y normofuncionantes no
catalogados de EAR. Por ello, este soplo sélo debe ser sugerente de EAR
significativa si aparece «de novo», aumenta de intensidad y, sobre todo, sise hace
también diastolico.

Si su manifestacion clinica principal es la HTA, y ¢sta se produce hasta en
un 50% de los trasplantados por miiltiples causas distintas, una de las cuales es
laEAR, ;cuindo estaria indicado realizar un estudio arteriografico? Larespuesta
a este interrogante es todavia controvertida, pero parece coherente que los can-
didatos a evaluacion para descartar uan EAR serian aquellos con HTA de diticil
control, HTA de instavracion reciente, soplo sistélico y sobre todo diastdlico
sobre el injerto, disminucion progresiva de la funcién renal en las que la biopsia
no demuestra signos de rechazo y enfermos con un test del Captopril positivo
{(disminucion de la TFG y aumento de la Cr. al administrar este farmaco)”.

La arteriografia sigue siendo el método que ofrece una mayor seguridad en
el diagnéstico de la EAR en todas sus formas, y el mejor para cuantificar su grado.
Debe hacerse en dos proyecciones para evitar falsos negativos™. Pondran en
evidencia la situacion y morfologia descrita anteriormente al referirlos a los tipos
anatomoclinicos. Esta prueba confirmaré ¢l diagndstico de EAR, pero no el de
HTA vasculorrenal, ya que el hecho de haber una estenosis no significa que sea
funcionalmente activa y, por tanto, la causa de la HTA, sobre todo si el paciente
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tiene sus riftones originales™. Para ello se han determinado los niveles de renina
plasmatica (ARP)selectivay periférica. La ARP peritéricaticne poco valor, pues
unos niveles clevados pueden reflejar la produccion de los rifiones propios.
Ademds, los pacientes con tres unidades renales generalmente tienen una ARP
periférica elevada. La ARP selectiva obtenida de muestras de la vena renal
también ticne sus limitaciones, pues puede estar elevada por un rechazo crénico
o por la recidiva en el rifién trasplantado de la entfermedad renal original®. Para
evaluar su componente funcional puedc ser util un test del captopril antes
comentado, aunque su negatividad no excluye una EAR significativa.

La gammagrafia renal aislada posee escaso valor diagndastico, pues los
clectos de la EAR en la imagen isotdpica son indistinguibles de los producidos
por ¢l rechazo o la toxicidad por CsA. Todos producen una disminucion de la
perfusion y de la funcion renal. Por ello, tendria mds valor si se descarta fa pre-
sencia de rechazo mediante biopsia previa. Mds util es la gammagralia rcalizada
antes y después de la inyeccion de captopril con disminucién evidente de la
perfusién tras la administracién del farmaco™.

El ECO doppler duplex rastrea los vasos renales en busca de velocidades de
flujo anormalmenitc elevadas y turbulencias postestendticas. Taylor y cols.* es-
tablecieron unos criterios de EAR significativa (>50%} y Sniden y cols.*, apli-
candolos, cncontraron una sensibilidad del 94% y especificidad del 87%. El éxito
de esta exploracion depende de la posibilidad de registro sobre la estenosis. Dado
que €sta pucde ocurrir a varios niveles, deben rastrearse los vasos en toda su
longitud, lo que a veces es dificil y tedioso.

El ECO doppler a color tiene un campo de vision mds amplio, permitiendo
el diagnastico de estenosis no detectables en el anterior con escala de grises. Es
mas rapido y capaz de detectar 1a EAR que cl anterior.

Estas pruebas tiencn la ventaja de no scr invasivas con respecto a la ar-
teriogralia, aunquc csto tiene menor importancia desde Ja introduccion de Ia
arteriografia por sustraccion digital. De cualquicr forma, si cl estudio doppler
ticne la calidad adecuada y no se detectan anomalias de tlujo significativas, se
pucde descartar con un alio grado de confianza la exisiencia de una EAR
importante. A pesar de cllo, si persisten evidencias clinicas de una posible EAR
debe siempre indicarse un estudio angiogréfico.

El tratamiento de una EAR que produzea una HTA serd farmacologico
inicialmente, reservindose las técnicas invasivas para cuando €sta no sea con-
trolable o se evidencie un deterioro de la funcién del injerto.

Dado que un rechazo cronico también pucde inducir una HTA severa y un
deterioro de la funcion renal, es necesario disponer de una biopsia previa, pucs
dicha patologia contraindicaria una cirugia de revascularizacion.
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De nuevo hay que tomar la disyuntiva de si una EAR demostrada es la
responsable de la HTA, Curtis y cols., en 19817, comunicaron su experiencia
sobre 170 trasplantes, de los cuales 10 presentaron posteriormente una HTA
scvera v fueron sometidos a nefrectomia bilateral de sus riflones originarios.
Nueve de éstos se mantuvieron normotensos y uno permanecid hipertenso por
recidiva cn el injerto de enfermedad originaria. Esto plantea, asimismo, un
dilema quirdrgico: ;nefrectomia bilateral o reconstruceion arterial? Banowsky*
recomienda un sugestivo esquema de actuacion: en aquellos enfermos con HTA
no controlable, sin rechazo crénico en la biopsia renal y con sus rifones propios,
el primer paso seria valorar la gravedad de la estenosis de forma que si €sta ¢s
grave, con deterioro de la funcién renal y riesgo de trombosis, lo primero scria
larevascularizacion. Sila cstenosis no fuesc tan grave, la funcion del injerto fucse
normal o casi normal y ¢l dnico problema fuese 1a HTA no controlable, scria
razonable realizar primero una nefrectomia bilateral, reservando la cirugia de
revascularizacion a los fracasos de Csla.

Centrandonos en el tratamiento invasivo de la EAR, éste puede llevarse a cabo
por cirugia abierta de revascularizacion o por angioplastia transluminal (APT).

El tratamiento quirdrgico de revascularizacion es t¢enicamente dificultoso
por la intensa fibrosis perivascular, habiéndose comunicado hasta un 30-409% de
pérdidas dc injerto tras éstc™. Después de una primera intervencion, se pucde
curar afrededor de un 63%, que se amplia aun 72% en una scgunda intervencion®.
El acceso a los vasos se vealiza siempre transperitoneal, bien a través de una
laparatomia media o incision sobre la cicatriz previa. Una vez identificados se
incide ¢l peritonco posterior y sc accede directamente a los mismos. Existen
varias posibilidades de revascularizacion, dependiendo de {a localizacion y cx-
tension de la estenosis:

— La reseccion y anastomosis término-terminal con o sin interposicidn de
injerto venoso. Es solo aplicable a la estenosis localizada y circunfe-
renciales que asientan de forma caracteristica sobre la anastomosis, y
siempre y cuando tras su reseccion permitan una anastomosis sin tension
(Figs. 16.a, b y c).

— En la estenosis mds extensa, quc asientan por lo general en la arteria del
donante, es necesario realizar un bypass con material autélogo (vena
safena, arteria hipogastrica) o protesis de Dacron o Gore-Tex . Estos
Gltimos son menos wiilizados por la mayor incidencia de cierres del
bypass, aunque poseen las ventajas de la comodidad de manejo, disponi-
bilidad de tamafios variables y no presentar el riesgo de recidiva del
proceso patolégico que lo generd (fibrosis, ateromas).

— Cuando la estenosis afecta a 12 arteria del donante, generalmente por ar-
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Figuras 16,4, 10.b y L6.c.—Estenosts de arteria renal. 10.8) Reseccton de segmenio estenatic.
16.b) Anastomosis término-terminal directa. 16.c) Anastomosis término-terminal con interposi-
cion de parche de safena.

terioesclerosis, puede bastar una endarterectomia o ser necesaria cirugia
de bypass anatdmico o extra-anatdmico.
La APT es una alternativa razonable a la cirugia y, hoy en dia, en 1a mayoria
de los casos de primera eleccion, reservandose la cirugia para los fracasos y
complicaciones de la misma. Tiene las ventajas de realizarse con anestesia local
y sedacidn y ser reproducible, pudiendo volverse a intentar si recurre la estenosis
tras un primer procedimicnto.
Se aborda la estenosis a través de la arteria femoral ipsilateral (si la anas-
tomosis es a iliaca) o contralateral (si la anastomosis ¢s a hipogastrica). Tras
arteriografia previa, se llega con un catéter vascular a la zona de estenosis que se
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sobrepasa con una guia. Posteriormente, se introduce un catéter balon de
Grinizig que se hincha sobre la estenosis a una presién de unas 6 atm., mante-
niéndolo el tiempo necesario para ver desaparecer la imagen en reloj de arena
caracteristica. Posteriormente, se realiza un nuevo control arteriogrifico para
comprobar ¢l éxito. Ademads, suelen medirse gradientes de presion pre y post-
dilatacién. Los criterios de éxito son: disminucion en mas del 70% de la estenosis
previa, mejoria de la funcidn renal si ésta estaba deteriorada y un descenso de la
TA diastélica por debajo de 90 mm. de Hg. con disminucion o ausencia de [as
necesidades farmacoldgicas™, Las posibles complicaciones de este procedimiento
son la trombosis, hematoma en el lugar de puncion, rotura arterial y pérdida del
injerto. Algunas requieren intervencion urgente, teniendo en cuenta que el
tiempo de isquemia caliente durante la preparacion e intervencion puede ser
excesiva para la supervivencia del injerto. Se han comunicado cifras de éxito
global en torno al 75%, siendo la pérdida del injerto relacionada la con APT una
complicacién excepcional®.

Es, por tanto, la APT, hoy en dia, la primera eleccién en la mayoria de
pacientes, reservandose la cirugia para los fracasos o complicaciones de ésta.
Una excepeion posible es la estenosis corta de la anasiomosis en pacientes con
£8Caso riesgo quinirgico que podrian ser tratados con un elevado porcentaje de
€xito con la cirugia de revascularizacion®.

En nuestro centro, sobre un total de 611 trasplantes entre septiembre de 1976
y junio de 1992 nos hemos encontrado con ocho EAR, lo que supone una
incidencia del 1,75%, de los cuales la mayoria correspondieron a anastomosis a
hipogastrica. De estas EAR, cinco fueron sometidas a ATP de primera intencién
con 20% de éxitos, no precisindose de ninguna intervencion ni registrando
pérdidas de injerto relacionados con dicho procedimiento. En dos ocasiones se
realizé cirugia de revascularizacion con reseccidn y reanastomosis por estenosis
localizada, con excelente resultado en un caso y malo en otro que correspondié
a un rifién de donante infantil en ¢J que fracaso el bypass de safena, por lo gue se
realizd trasplantectomia. Dos unidades renales fueron extirpadas de entrada por
presentar importantes estenosis a miltiples niveles, tanto proximales como
distales. En todos aquellos rifiones en los que fracasé la APT v la cirugia de
revascularizacion se procedid a nefrectomia.

3.3.2. Aneurismas

Aunque se han comunicado casos de aneurismas intrarrenales relacionados
con el rechazo y aneurismas micéticos relacionados con la infeccion arterial, los
aneurismas verdaderos que afectan a la arteria renal son excepcionales®™ *.
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La etiologia es desconocida y no se han hallado factores degenerativos
asociados, pero es sugerente que el caso descrito asienta sobre la anastomosis, lo
cual lo relaciona con alteraciones secundarias a dicho nivel*.

Clinicamente son asintomaticos, o se manifiestan con una disminucién de la
funcién renal y/o HTA., Generalmente se diagnostican con una latencia de anos
tras el trasplante y su peor complicacion es la hemorragia exanguinante por ruptura.

El diagndstico definitivo es arteriografico, pero puede observarse en un CT
contrastado, ECO doppler duplex a color o con una gammagratia renal™.

En la arteriografia se aprecia como una difatacion generalmente sacular de
la arteria renal.

El CT con contraste pucde detectarlos en la fase de perfusion como una
dilatacion artcrial a nivel del seno.

En el ECO doppler duplex y a color se presenta como una coleccion liquida
perirrenal que en tiempo real es pulsatil v al insonorizarla manifiesta ur flujo
pulsitil y turbulento en el duplex y un tlujo a color desorganizado en el doppler
a color.

La gammagrafia puede detectar los ancurismas grandes como ireas calicntes
localizadas a nivel extrarrenal que aparecen cn la fase de perfusidn inicial y
persisten en la fase tuncional, a diferencia de los urinomas que aparccen en la fase
funcional.

El tratamiento consiste en la reseccion del aneurisma y restablecimiento de
la continuidad vascular, por lo general, empleando un bypass con injerto
autélogo.

Los aneurismas micdticos son muy raros ¥, como ya se ha descrito, suelen
resultar de [a evolucidn de una infeccion arterial secundaria a una infeccion
profunda de la herida. Para su tratamiento es vilido todo lo comentado en el
apartado de infecciones aricriales.

3.3.3. Pseodoaneurismas

Son dilataciones arteriales cuyas paredes no estan formadas por todas las
capas que forman una arteria. Pueden ser intrarrenales o extrarrenales™:

— Lospsceudoaneurismas intrarrenales son los mas frecuentes y, al igual que
las fistulas arteriovenosas, su origen suelen scr las biopsias percutancas que
provocan dislaceracidn de las arterias segmentarias, interlobares o arcuatas.
Tienen una cvolucion similar a la de las fistulas, es decir, los de pequefio tamano
suelen ser asintomaticos v curar de forma espontanea. Sélo dan clinica si fueren
rotura espontanea hacia el espacio perinétrico o hacia la via excretora, provocan-

do una severa hematuria,
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El diagndstico se leva a cabo por arteriografia y ECO doppler duplex o a
color, aungue la gammagrafia renal puede detectar los voluminosos (ver fistulas
arteriovenosas).

Su tratamiento debe indicarse en caso de ser sintomaticos o de gran volumen
y se llevan a cabo a través de una embolizacion arterial selectiva.

— Los pseudoancurismas extrarrenales son mds raros y de peor pronostico.
Generalmente se dan a nivel de la anastomosis y su causa mas frecuente son los
defectos téenicos. Rara vez se deben a una biopsia percutanea o a una infeccion
arterial. Suele ser asintomaticos y su peor complicacion ¢s la ruptura espontanea.

Para su diagnostico es valido todo lo comentado sobre el diagndstico de los
aneurismas, ya que no existe ninguna prueba preoperatoria que pueda distin-
guirlos.

Una vez diagnosticado su tratamiento se transforma en una urgencia relativa
y, al igual que los aneurismas, consiste en la reseccidn y restablecimiento de la
continuidad vascular, generalmente con un bypass autdlogo.

3.4. COMPLICACIONES VENOSAS

3.4.1. Trombaosis de la vena renal (TVR)

Es una rara complicacion que acontece en ¢l 0,3-4,2% de los trasplantes,
generalmente en el periodo postoperatorio inmediato™. Puede ser primaria o
sccundaria a la extension de una trombosis iliofemoral. Aunque suele afectar a
la vena renal principal, puede extendersc a las venas renales segmentarias.
Comparada con las Jesiones inmunolégicas, arteriales y dependientes de la via
excretora, la TVR es responsable de una minima proporcion de las pérdidas de
injerto. En nuesira serie, sobre 611 trasplantes renales, esta complicacion se ha
dado en tres pacientes.

Desde el punto de vista ctiologico, puede deberse a defectos técnicos, escaso
flujo arterial, flebotrombosis iliofemoral, rechazo o compresion extrinseca®. Fl
posible papel de la CsA en su patogenia fue comentado en el apartado de la TAR.

Aunque, dado el gran didmetro y flujo de estos vasos, la importancia de los
defectos técnicos esta sujcta a controversia, no hay duda de que juega un papel
importante. Estos defectos pueden deberse a suturas estenosantes como la gue
puede resultar cuando la «pastilla» resecada de 1a vena donde se va a realizar la
anastomosis es de igual didmetro que el calibre de la vena renal, porque la
eversion de los bordes tras la sutura estrechard longitudinalmente la boca; es,
pues, preferible resecar una pastilla de menor didmetro®. Otro defecto posible
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son las acodaduras, mas frecuentes cuando se implanta el rifién izguierdo, cuya
vena es mas larga, en la fosa iliaca derecha. La torsion de la vena por una mala
colocacion de los puntos guia de los extremos opucstos y ¢l atrapamicnto con
la sutura de la pared opuesta son otros defectos técnicos que pueden dar lugar a
una TVR.

El escaso flujo arterial por problemas generales (hipotensidn, shock) o
locales (espasmo, estenosis, implante de rifdn de adulto en receptor infantil),
enleniece ¢l flujo venoso predisponiendo a la trombosis®™ .

La tlebotrombosis iliofemoral es una complicacion posible de toda cirugia v
los trasplantados no estin exentos. No obstante, la incidencia de esta complica-
cidon cn cl postoperatorio inmediato es poco frecucnte en estos pacientes
probablemente debido a la anemia, disminucion de la viscosidad sanguinea y
alteraciones de la coagulacidn que con trecuencia padecen. Esta complicacion sc
da con mayor frecuencia en los meses siguientes al trasplante, debido probable-
mente 4 encamamientos prolongados por problemas infecciosos o complicacio-
nes nefrouroldgicas. Es por cllo que a estos pacicntes, sobre todo los de mayor
edad, es Gtil protegerlos con bajas dosis de heparina cuando requicran encama-
micntos prolongados. Es una complicacion grave no solo por cl riesgo de trom-
boembolismo pulmonar, sino porque puede progresar el trombo hasta extenderse
a la vena renal.

El rechazo también esta relacionado con el desarrollo de TAR y TVR, en este
tltimo caso debido fundamentalmente al edema y al éstasis circulatorio.

Por iltimo, la compresion extrinseca por linfoceles, urinomas, hematomas,
abscesos o ¢l propio injerto edematoso, provoca un €stasis circulatorio que puede
dar lugar a un TVR. El sindrome de la compresion extrinseca iliaca silente puedc
producirse en injertos trasplantados en ia fosa iliaca izquicrda por compresion de
la vena iliaca comin izquierda cntre la arteria iliaca comiin derecha a la aorta y
el promontorio®.

Clinicamente se manifiesta por disminucién de la funcion renal con hematuria
macroscdpica, proteinuria (generalmente mayor a 2 g/24 h.) v oligoanuria.
Generaimente existe un aumento del volumen del injerto con dolor en la regidn
del implante. Si existe trombosis iliaca asociada puedc apreciarse edema del
micmbro inferior.

Para ¢l diagnostico es esencial la flebografia, que no solo lo confirma, sino
que establece la extension de la enfermedad. Se manifiesta por una amputacion
venosa si es oclusiva o por un defecto de repleccion si no lo es.

Otros métodos diagnésticos son la gammagrafia renal, arteriografia y ECO
doppler duplex o a color, aungue ninguno se acerca, en cuanto a utilidad, a lafle-
bogratia™,
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La arteriografia revela un flujo arterial pulsatil y un nefrograma retrasado y
persistente. Esta imagen es inespecifica e indistinguible de la que proporcionan
los rechazos, ya que, ademds, es poco comiin observar algiin defecto de re-
pleccion en la fase venosa.

La gammagrafia renal es poco util, pues es dificil de diferenciar de otras
causas que produzcan disminucion de la perfusion y de la funcién renal. Suele
apreciarse una ausencia del nefrograma sin la «mancha fria» caracteristica de la
TAR, ya que se mantiene cierta perfusion renal, aunque sea escasa,

En el ECO doppler duplex los hallazgos de TVR consisten en la ausencia de
tlujo venoso renal y un flujo arterial diastélico invertido. El ECO doppler a color,
aunque es capaz de detectar la ausencia de flujo venoso, carece dc especificidad
diagnostica por su incapacidad de visualizar el flujo arterial alterado®.

E! prondstico del injerto, en cuanto a supervivencia, en las TVR que ocurren
en el primer mes posttrasplante es muy pobre y sélo son recuperables con una
revisidn quirlrgica precoz realizando trombectomia y corrigiendo el posible
defecto de técnica quirirgica®. La mayor parte de los injertos recuperados lo han
sido de este modo. En estos casos, la causa principal de las TVR fueron los
defectos técnicos, pero también es atil en casos de compresion extrinseca por
causas corregibles.

Las TVR secundarias a la extension de una trombosis iliofemoral se han
logrado resolver con anticoagulacion sistémica con heparina, sustituyéndola
posteriormente por dicumarinicos orales™. Las indicaciones de la interrupeién de
la cava para prevenir el tromboembolismo pulmonar no difieren en cstos
pacientes del resto. Se ha comunicado con éxito el tratamiento con dosis bajas de
estreptokinasa infundida en el injerto renal trombosado, aunque ésta ocurrid
cuatro afios posttrasplante como complicacién de un procedimiento ortopédico®.
Légicamente, este tratamiento no estd indicado en casos de TVR precoces por
problemas técnicos, ya que no corregira el factor causal y puede dar lugar a
complicaciones hemorragicas.

En nuestra serie los casos de TVR han culminado siempre con la pérdida de
injerto,

3.4.2. Hipertension venosa

Puede ocurrir si se liga una vena accesoria grande o si un rifién pediitrico
Gnico es trasplantado utilizando una sutura continua para la anastomosis venosa.
Elrifién permanece ciandtico y a tensién, hecho que puede apreciarse ya durante
la intervencion. Dejado a su evolucion puede dar lugar a cambios isquémicos
irreversibles del injerto.
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En esta situacion, la anastomosis de la scgunda vena por separado o ala vena
principal reducird dicho problema sin interrumpir la revascularizacién del

injerto™.

3.4.3. Dificultad funcional al retorno venoso del miembro inferior

Esta es una complicacidon que hemos observado en varios de nuestros
enfermos, y que se ha manifestado como un edema no doloroso del miembro
inferior ipsilateral. El estudio flebogrifico descarto la presencia de trombosis u
obstrucecion mecanica, evidencidndose como causa una obstruccién relativa al
flujo de retorno debido al gran hiperaflujo sanguineo que ingresacn la vena iliaca
procedente del injerto renal (Fig. 17).

3.5. COMPLICACIONES MIXTAS ARTERIALES Y VENOSAS

3.5.1. Fistulas arteriovenosas (FAV)

Aunque tedricamente cualquicra de las causas que producen FAV enun rindn
no trasplantado pueden provocarlas on el injerto renal, excepcidn hecha de las
cirsoideas congénitas, éstas se deben practicamente siempre a la complicacion de
una biopsia o a la colocacion de nefrotomias percutdneas™".

Se han comunicado en un (),5-16% de las biopsias percutaneas ***", Esta gran
variabilidad probablemente se deba a que muchas cursan de forma asintomitica
y cierran espontineamente pasando desapercibidas. Generalmente se manifies-
tan clinicamente tras un periodo dc latencia que abarca semanas o meses tras la
biopsia,

Pueden dividirse en intrarrenales (alectando a las arterias segmentarias, inter-
lobares o arwatas) y extrarrenales, mas raras y que afectan a los vasos principales™.

Cuando se manifiestan clinicamente lo hacen en forma de disminucion de la
funcién renal, HTA, hematuria inmediata o diferida o con insuficiencia cardiaca
debida al aumento dc la precarga. A la exploracion suele apreciarse un soplo
sobre el drea del injerto*™,

Eldiagnéstico puedc llevarse a cabo con una arteriografia o con ECO doppler
duplex o a color, y pucde ser sospechada ¢n una gammagrafia renal™ ™,

La arteriografia es la técnica mas sensible y revela una opacificacion precoz
de la vena renal durante la fase arteriogrifica. Tiene, ademas, valor cuantitativo,
pues cuanto més precoz y mayor sci la opacificacion venosa mayor scra ¢l shunt.
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Ilehografia. Dificultad de retorno venose itiofemoral por hiperaflujo procedenite de
la vena renal (explicacion en fexto).

Figura 17.
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ElI ECO doppter duplex detecta ondas arteriales de alto flujo y baja impedan-
cia con trazados venosos arterializados, localizado todo ello en un drea del injerto.

La informacién del ECO doppler a color depende basicamente del calibre de
la fistula.

Lagammagrafia renal no permite la visualizacion directa, pero sisospecharla
por una actividad isotépica prematura en la cava.

El tratamiento de eleccion es la embolizacion selectiva con cualquier de los
multiples materiales autélogos y artificiales descritos que se comentan cn el
capitulo correspondiente. Dicha embolizacién puede Tlevarse a cabo preferente-
mente a través del segmento arterial o, si no es posible por acodaduras u otros
problemas, a través de la vena de drenaje. El calibre y configuracion anatémica
de la FAV dictan el tratamiento de forma que, si son pequeias, puede emplearse
cualquier material; si son grandes, ante el peligro que desarrollen un tromboem-
bolismo pulmonar, es preferible el cianoacriiato o mejor los «coils» de accro con
hebras de lana disponibles en kits comerciales de varios tamafios.

Hoy endia es cxcepcional tener que recurrir a nefrectomias parciales o totales
para controlar una FAV.

Aunque es imposiblc evitar que se produzean un cierto porcentaje de FAV
tras una puncion-biopsia percutdnea, el riesgo puede minimizarse realizandolas
bajo control ecografico y limitando ¢l lugar de la puncién a la cortical del rifion*.

3.5.2. Torsion renal

Esta cs una rarisima complicacion no descrita hasta ahora quec supone la
rotacién del rindn sobre el eje de giro representado por el pediculo. Para que se
produzca es necesario un pediculo largo, una situacion inestable del injerto en la
fosa iliaca sobre el psoas y, sobre todo, un riftdn pequeno, como nos ha ocurrido
en la serie de trasplantes procedentes de donante infantil.

Se manifiesta clinicamente con anuria y alteracion severa de la funcidn renal.
Requiere un diagndstico inmediato angiografico y un tratamiento precoz para
situar correctamente el rindn bajo unas condiciones adecuadas que eviten la
recidiva.

Nosotros lo hemos observado en dos ocasiones con rindn de donante infantil
trasplantado a fosailiaca derecha en adulto. Un caso, tras diagnéstico arteriografico
inmediato (Fig. 18.a,b, cy d), sc intervino detorsionando el injerto y colocdndolo
en una posicidn estable fijandolo al psoas con ¢l pegamento quirdrgico Hystoa-
cryl®. La evolucion ha sido satisfactoria, recuperando la funcién normal y sin
complicacioncs tromboticas. El caso que fue necesario trasplantectomizar se
debio 4 un diagndstico tardio de esta rarisima complicacion.
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Figura 18.a.—Arteriografiu: rincn on sitvacion de cavidad pelviaina y no sobre of psoas.

Figura 18.b.—Arteriografic en oblicua.
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Figura I8.c. -Fuse wefrografica con viswalizocion e caviduad pelvia.

Figura L8.d.—Desrotacion reacd, control arteriografico.
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Por esta circunstancia, todos los injertos procedentes de donante infantil en
nuestra serie son fijados con Hystoacryl® al psoas para evitar la movilizacion de
los mismos.

3.6. COMPLICACIONES LINFATICAS. LINFOCELE Y LINFORREA

Su incidencia oscila entre el 0,6-18% y supone el 38% de todas lus coleccio-
nes perirrenales > a 50 c.c. descubiertas ecograficamente en el periodo
postoperatorio®. Derivan tanto del extravasado linfatico a partir del injerto como
desde los vasos abiertos durante la discccion en el receptor para larealizacion del
implante?'.

Pueden ser tedricamente evitados minimizando la diseccion hiliar durante la
extraccién y limitando la liberacion de los vasos iliacos™ ' (Fig. 19). Si bien se
ha propuesto ¢l cierre cuidadoso de los vasos linfaticos hiliares del injerto, esta
medida puede ser la responsable de una rotura postoperatoria de) rinén trasplan-
lado. como serd comentado mas adelante.

Figuras iY.a, (%.by 19.c—FPrevencion del linfieele. $9.a)iseccion habitual. 19.b) Limitada pura
anastomosis a hipogdstrica. 19.¢) Limitada para anastomosis a vasos iliacos externos.

Se han asociado con ¢l rechazo agudo y la obstruccion, dado gue en estas
sitvaciones aumenta de modo importante la linforrea, pero también influyen
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factores tales como el uso de heparina y diuréticos, la realizacion de capsulotomias
renales y [a colocacion del injerto en una zona cercana a la fistula arteriovenosa
parala didlisis™** Lalinforreasuele presentarsc en los primeros dias posttrasplante
y cesar espontdncamente o acumularse, dando lugar a linfoceles que se manificstan
generalmente después de uno a sietc mescs tras el trasplante, sicndo considerados
como complicacion tardia®> >,

Su expresion clinica cs variable; pucden ser asintomaticos, detectindose
casualmente al realizar un estudio ccogrifico, o producir una uropatia obstructiva
por compresién y desplazamicnto de la via. Cuando la compresion sc establece
sobre los vasos iliacos puede dar lugar 4 edema de miembro inferior y genitales,
e incluso tromboembolismo pulmonar por trombosis Hliofemoral; si afecta al
injerto y su pediculo, puede desarrollarse un cuadro de HTA. En ocasiones, dado
que acompana al rechazo, es dificil determinar qué factor es cl responsable del
deterioro de la funcion renal®-3 52,

El diagnostico es ecogréfico y tras cstudio bioquimico del liquido de pun-
cidn, y su tratamiento estard en funcién de su localizacion, tamano y condiciones
asociadas. El drengje percutdneo cs la primera medida a tomar, pero, dado que
el sistema linfatico prescenta actividad propulsora propia y crea un flujo dindmico
continuo, pueden recurrir hasta en un 86% tras la puncion™. En esta circuns-
tancia, s de utilidad el emplco de agentes esclerosantes intracavitarios, tales
como la povidona yodada™, En nuestra experiencia, este cs el tratamiento de elec-
cién, permitiéndonos la resolucion de més del 95% de los linfoceles. Si a pesar
de cstamedida se producen recurrencias, la marsupializacion a cavidad peritoneal
es una excelente técnica rindiendo pricticamente ¢l 100% de éxitos® !5,

3.7. COMPLICACIONES DERIVADAS DELINJERTO. ROTURA RENAL

Afortunadamente infrecuente, Su incidencia se aproxima al 5%, aunque con
tendencia a descender debido scguramente a que los episodios de rechazo son
menos graves y mejor controlados. Las consecuencias pueden ser devastadoras,
con un 60% de pérdidas de injerto v una mortalidad asociada del 8%™. Si bien
se mantiene la controversia sobre su fisiopatologia, el principal factor predis-
ponente es el rechazo agudo, proceso que condiciona un importante incremento
de la presion intrarrenal. Otros factores etiologicos implicados son la obstruc-
cién, NTA, biopsia renal, terapia con heparina, ligadura completa de los vasos
linfaticos, trombosis de la vena renal y traumatismos™.

Desde ¢l punto de vista clinico es caracteristico el dolor y abombamicnto de
la zona del injerto, con caida del hematocrito y de la tension arierial, Hegandose
en las situaciones mas dramdticas al shock hipovolémico.
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Como dice Serrallach™, la mayor gravedad de larotura delinjerto renal radica
en su tratamiento, ya que fa cirugia, urgente y obligada, no ofrece seguridad y la
trasplantectomia fue la solucion hasta en un 60% de los casos hasta que se
describieron los «corsetajes» con diferentes materiales. El referido autor ha sido
uno de los pioneros en este proceder que realiza con duramadre liofilizada.

Con este tratamiento, o con la colocacién de mallas de Polyglactin 910°%, la
incidencia de trasplantectomias ha descendido espectacularmente y no se han
observado intolerancia a los materiales empleados o aumento de las perinefritis.
Tampoco aumenta la dificultad en el scguimiento de estos trasplantes y, por
tanto, la realizacion de biopsias por puncién o quirdirgicas no se ven entorpecidas
por el procedimiento (Fig, 20).

Figura 20—Rotura del injerto. «Corscrajes renal con malla de matervial reabsorbible.
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