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INTRODUCCIÓN

Noventay sieteaños despuésde esta frase pronunciadapor Alexis
Carrel,el trasplantede órganosseha convertidoenunaterapéuticaefec-
tiva en un número crecientede enfermedadesterminales.Vencidoslos
impedimentostécnicosinicialesy controladode maneramásefectiva el
problemadel rechazo,las limitacionesde estaterapiasonporunapartela
escasezde órganosparatrasplantarfrente a la amplia demandade los
mismosy de otrala duraciónefectivade los mismos.

El número de trasplantesrenalesse encuentraen nuestro paísen
constanteaumento.Al mismotiempo los avancesde la inmunosupresión
y la experienciaacumuladahanhechoposibleunamayorsupervivencia
tantodel pacientecomo del injerto. No obstanteentreun 5 y un 38% de
estostrasplantesterminansiendoextirpados’.

Analizaremosen estecapítulolas indicacionesde la trasplantectomia,
el manejodel riñón no funcionante,las técnicasquirúrgicasde trasplan-
tectomíay las complicacionesasociadasmásfrecuentes.

Por último realizaremosunarevisión de la experienciade nues-
tro grupo en este campo así como la de otros gruposnacionalesy
extranjeros.

Segúnse muestraen la tablaexisten diferentescausasquepueden
hacernecesariola realizaciónde unatrasplantectomía.Algunasde ellas
de tipo mandatorio,no presentandudasen cuantoa surealización.Bien
deforma urgenteo programada,los riñonestrasplantadossintomatológí-
coscono sin funciónrenal, en los queno es posibleo hanfracasadolas
medidasconservadoraso de reparaciónquirúrgicaserán,en la mayoría
de los casostrasplantectomizados.Quedantambiéncomo posibilidades
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CAUSAS DE TRASPIANTEUrOMÍA

T~ás3LA 1. Causasde trasplantectomía

1. CAUSAS JNMUNOLÓGI~AS

Recitazoshiperagudoso agudosirreversibles.
Recitazoshiperagudoso agudoscon roturadel injerto.
Rechazoscrónicossintomáticos:
— Fiebre
— Malestargeneral
— Infeccionesdel tractourinariopersistentes¡ sepsis.
— Proteinuriapersistente
— Dolor
— HTA de difícil control
— Hematuria
Rechazocrónicocon altasdosisde inmunosupresión.

2. CAUSASVASCULARES

Aneurismas
Infeccionesarteriales
Trombosisarterial o venosa.
Estenosisseveradela arteriarenal
Dehiscenciade sutura
Torsiónrenal.

3. COMPLICACIONESPARENQUIMATOSAS

Roturarenaldiferida

4. COMPLICACIONESDE LA VIA URINARIA

Fistulascon fracasoreconstructivo
Litiasis
Uropatíaobstructivaconpérdidadefunción renalirreversible.

5. NEOPLASIA DEL INJERTO

De novo
Transferidas
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de manejode estetipo de riñonestécnicasalternativascomoes la embo-
lización selectivadel injerto.

La indicaciónquirúrgicaen la trasplantectomíaurgenteseaceptacon
relativaunanimidad,pudiendodistinguir en estegrupodosgrandesapar-
tados:lahemorragiay la infección.

La hemorragiapuede ser inmediatadebido a un defecto en la
hemostasia;en estoscasosla trasplantectomíadeberíaconsiderarse
como un procedimientoexcepcional.En otros casosla hemorragia
puededebersea unaroturarenalen el cursode un episodiode recha-
zo. La apariciónbruscay dramáticade dolor, empastamientoy tume-
faccioneslocalescon inestabilidadhemodinámicaobliga a unarápida
comprobacióndiagnósticay de decisiónterapéutica.La cirugía urgen-
te con corsetajerenal esla mejor solución conel fin primario de evitar
la muertedel pacientey secundariamentela preservacióndel órganoy
su función.

En muchoscasosla nefrectomíadel injerto serála únicaalternativa
parasalvarlavidaal enfermo.La nefrectomíatambiénserealizaráenriño-
nessingarantíaderecuperación,fracasosdelacirugíasimpleo no serfac-
tible el corsetaje.

Otrascausade hemorragiaes la secundariaa necrosiso trombosis
vasculareso dehiscenciade suturas,comoconsecuenciade necrosispor
rechazodel injerto o másfrecuentementesecundariasainfeccionesde la
suturavascularEn estosdoscasosla trasplantectomíaesmandatoria.

Lascausasinfecciosasson,posiblemente,el motivo másfrecuente
de trasplantectomíasprecoces,teniendoen cuentaademásque pue-
dencomplicarse,como ya hemosdicho, con procesoshemorrágicos
secundarios.

Los microorganismosmásfrecuentessonlas enterobacterias.La tras-
plantectomíase imponeantela menordudade infeccióndel injertoo afec-
taciónseverade los planosprofundospróximosal lechoquirúrgicoen los
queexisteevidentepeligro de infecciónvascularSe practicarála ligadura
vascularsobrevaso sano,haciéndosenecesarioen ocasionesla ligadura
inclusode laarteriailíacacomúndelreceptory larealizaciónde un by-pass
alejadode la zonade la infección,fémoro-femoral,paraasegurarlavascu-
larizacióndelmiembroinferior

Latrasplantectomíaprogramadadel riñón sintomáticopuededebersea:

a) Complicacionesquirúrgicas,como el caso de urinomassecunda-
rios a fístulapor necrosisureteral,producidasconmayorfrecuen-
cia como consecuenciade rechazoy ensegundolugarcomo pro-
cesoisquémico.Tambiénen el casode estenosisdelurétero de la
arteriarenal.
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b) Trombosisvascular:continuasiendounaeventualidadfrecuente,
suelenaparecerde forma precoz,conllevandocasi siempre,la pér-
didadel órganotrasplantado.

c) Tumoresdelriñón trasplantadobiende formatransferidadel injer-
to donanteo bien aparecidosde novo, siendoambosafortunada-
menteexcepcionales.

El verdaderoproblemase estableceen el manejo del injerto no fun-
cionanteasintoinátíco.

Aproximadamenteel 58% de los riñonesno funcionantesson asinto-
máticos2y existencriterioscontrovertidosquehanhechoqueesteproce-
dimiento quirúrgico seautilizado de forma variablesegúnlos gruposde
trasplanteconsultados,estableciéndosediferenciasen su realizaciónque
vandel 4,5% al 38% 2-5

En EspañaMontañés6presentaba275 trasplantectomíassobre
3486 trasplantes(7,9%) revisadosen un estudiomulticéntricopublica-
do en 1992.Otrosautores,presentabantasasmáselevadas,comoBur-
gos7etcol. quesobre474 trasplantesrealizaronnefrectomíadel injer-
to en 118 pacientes(24,9%), o Quintanilla~ que sobre411 trasplantes
practicaron 83 trasplantectomías(20,2%). Nuestro grupo sobre un
total de 611 trasplantesrealizadosha llevado a cabo46 trasplantecto-
mías (7%)9•

En todoslos gruposy de todaslas causasreseñadas,tantourgentes
como diferidas, las más frecuentesson las inmunológicas,llegando a
suponeren algunosgruposhastael 86% de los ca50510.

En la serierevisadaporMontañés(6) sobre275trasplantectomías,las
causasinmunológicasalcanzaronel 50%, siendolas trombosisvasculares
la segundacausaen el33,8%.

En nuestraserie9sobre46 trasplantectomíaslas causasinmunológicas
representaronel 49% sin incluir 4 casosen los quese realizóla trasplan-
tectomíapor rotura del injerto. Las trombosisvascularessupusieronel
23% de las trasplantectomías.

CONTROVERSIASSOBRE LA TRASPLANTEGrOMIA

Dentro de la literaturase recogencriterios a favor y en contrade la
realizaciónde la trasplantectomíaenelcasode un injerto no funcionante
en un pacienteasintomático

Esto hahechoqueel manejode estetipo de trasplantesseacontro-
vertido y quese recojantantasdiferenciasen el porcentajede nefrecto-
míasdel injerto según el autorconsultado.Se analizana continuación
estosdiferentescriterios.
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CRITERIOS A FAVOR DE LA TRASI>LANTECFOMIA

Uno delasrazonesmásfirmementeutilizadasafavor de la realizaciónde
la trasplantectomíade formaelectivaesel dehipersensibilización.Si bienno
existeunaclaradiferenciaentreelporcentajede sensibilizacionesdelos tras-
plantectomizadosy aquellospacientesconriñones«in situ>’, laadministración
de pequeñasdosisde inmunosupresoreshacenquedicho riñón secomporte
como«dianaantigénica»dóndesefijan losanticuerpos.Estossonmásdifícil-
mentedetectablesenelplasmadel individuo y puedeninfravalorarsuestado
hiperinmunitario.

Es indudableque la inmunosupresión,aúnen dosisreducidas,tiene
unamorbimortalidadasociadaquealgunosgruposaducencomocriterio
suficientecomoparaindicarla extirpacióndel injerto.

Gifford y Sloof11 recomiendanla trasplantectomíaa fin de eliminarel
riesgode infeccióndel injerto no funcionante.

Un riñón afuncionanteasintomáticopuededar clínica en cualquiermo-
mento,comprometiendoel estadogeneraldelpaciente,porotraparteinmu-
nodeprimido.Muchos autoresaboganpor la realizaciónde estacirugía
cuandolas circunstanciasgeneralesdel pacienteson másfavorables,esto
es,cuandoseencuentranasintomáticos,aunqueel riñón no presenteclíni-
caalguna.

Hume’2 consideraque la evolución y supervivenciadel segundotras-
plantemejoracuandoexisteun intervalo de tiempo entreel primer y el
segundoimplante,queélcifrabaen almenosun mes,considerandopor lo
tanto,la necesidadde indicar la trasplantectomíade forma electiva,inclu-
yendoal pacienteentoncescomo nuevo candidatoen lista de esperade
otro riñón.

Cuando «conviven» un primer riñón afuncionantey un segundo
implanteseplantealadificultad diagnósticade cúal seráde los dosinjer-
tos el responsablede determinadascomplicacionescomo sonlas infec-
cioneso laproteinuria,motivo porel cualse indicala cirugíade trasplan-
tectomíaen diversosgrupos,previaal segundoimplante.

Por último, y no menosimportante,existen condicionantesde tipo
económico,señaladospor Toledo’3 quevan afavor de la realizaciónelec-
tiva de trasplantectomías.

Así unacirugíareglada,sistemáticay precoz,es claramentemáseco-
nómica(12,190$) quela realizadade forma urgenteo tardía (55,58%).

CRITERIOSEN CONTRA DE LA TRASPLANTECTOMIA

Estudiosclásicoscomo el de Silberman’4establecenla comparación
entrela morbimortalidaddel procedimientoquirúrgico con el potencial
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riesgode manteneraun individuo condosisinmunosupresorasmínimas,
concluyendoquelos posiblesefectosderivadosde estainmunosupresión
no justificanunaintervenciónquirúrgicano exentade riesgos.

Hay que recordarque aproximadamenteel 52% de losinjertosno fun-
donantesno plantearannuncaproblemas.

No está absolutamenteclaro que los riñonesno funcionantessean
capacesde producir factoresendocrinosademásde la funciónde excre-
ción metabólica.Así autorescomo Shapiro15handemostradola funciona-
lidad de estosinjertos en laproducciónde eritropoyetina,disminuyendo
el númerode transfusionesnecesariasen los pacientesconinsuficiencia
renalterminalconinjerto trasplantadono funcionante.

Estemismoautorespeculaconla mismaideaacercade lahidroxila-
ción del 25-colecalciferol.

Frentealos autoresqueseñalan,comoHume’2,quelanefrectomíadel
injerto no funcionantemejorasupervivenciadelsegundoimplanteal redu-
cirselahipersensíbilización,otrosautorescomoSumrani’6y Delmonico17
sostienenla ideade quela nefrectomíadel injerto primarioseasociacon
mayor sensibilizacióndel receptory aun aumentode la función más
retardadade los segundosimplantes,no observandodiferenciassignifi-
cativasenlo quese refiereaepisodiosde rechazoo de supervivenciadel
segundoimplante.

Husberg18demuestramediantenefrogramaen 66 pacienteslarecupe-
ración funcional del primer implante tras la realizaciónde un segundo.
Estehechoquizásseaatribuible al aumentode inmunosupresióntrasel
segundoimplante.

Una de las mayoresrazonesargumentadasparala actitudabstencio-
nista anteun riñón afuncionantey asintoináticoesla morbimortalidad
asociadaa estacirugía que,aunqueha disminuidoenormementedesde
las primerasdescripcionesde trasplantectoiníahoy seestablecensegún
los grupos,unamortalidadquellega hastael 10% y unamorbilidad de
hastael 68%. Las complicacionesmás habitualesseránanalizadasmás
adelante.

Por último sehandescritounosaspectosadversosde tipo psicológico
de difícil comprobaciónobjetiva peroseñaladospor diversosautores.El
órganofue implantadopor el cirujano como la mejor opciónterapéutica
frente a unasituaciónterminalcomoesla insuficienciarenalcrónicaque
mermabaenormementelacalidadde vidadel pacientequedependíade la
diálisis comoúnico mediode subsistencia.Seestableceen elmomentode
indicar la trasplantectomíaun sentimientode fracasoy el fin de unaetapa,
máso menoslarga,en laqueestepacientehabíamejoradoconsiderable-
mentesuestatushabitual.Se handescritoalteracionespsicológicastrasla
trasplantectomíacon sensaciónpor parte del pacientede «situaciónsin
retorno».
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TECNICAS DE TRASPLANTECrOMÍA

El abordajedel injerto paralarealizaciónde la trasplantectomíapuede
serrealizadode diferenteforma en funcióndel tiempo supervivenciadel
injerto a trasplantectomizar,las dificultadesque estatécnicaconlleve, la
experienciadel cirujano o las posibilidadesde futuros trasplantesen el
paciente.

Lasdostécnicasfundamentalessonla trasplantectomíasubcapsulary
la extracapsular,ademásde la trasplantectomiadel injerto intraperitoneal
cuandoestefue implantadodentrode dichacavidad.

TRASPLANTECTOMIAEXTRACAPSULAR

HastaqueFrantzy Kus’9 describieronla técnicade trasplantectomía
subcapsularestaera la única técnicaempleada,tanto paraextracciones
cercanasal implantecomoaquellasqueserealizabantrasun largoperio-
do de rechazocrónico.

La elecciónde unau otra técnicaestá,como ya se ha dicho muy en
relaciónconel tiempotranscurridodesdeel trasplante,peseaello essig-
nificativo las diferenciasexistentesentrelos distintosgruposa la horade
situarelpunto de cortede estetiempo. La granmayoríarealizaestatéc-
nica extracapsularcuandoel tiempotranscurridoes menora tresmeses.
El grupo de Ballesteros2señalasin embargoqueel criterio «tiempo»no
esel másimportantea la horade decidirsepor el tipo de técnicaa reali-
zar, habiendorealizadoel 100%de sustrasplantectomíasporvía extracap-
sularindependientementedel tiempode evolucióndel trasplante.

Lasventajasqueofreceestatécnicasonla liberaciónde todoslosteji-
dosresidualeslo cualfacilita losretrasplantesen lamismazona,enelcaso
de queno hubieseposibilidaddeutilizar la fosailíacacontralateralo dis-
ponerel siguientetrasplanteen unazonaipsilateralmáso menosaltaa la
previa.Ademásla liberaciónde todo el tejido remanenteperi-injertodis-
minuye la cantidadde este,potencialmenteinmunógeno,reduciendolas
posibilidadesde hipersensibilización.Se disminuyeigualmentela canti-
dad de tejido desvitalizadoquepuedesuponerun mayor riesgo de ser
infectado.

Lasmayoresdificultadesquesedescribenen la realizaciónde estatéc-
nica sonlas de liberaciónde los tejidos adyacentes,en muchasocasiones
incrementadapor la realizaciónprevia de biopsias,reintervenciones,pun-
ciones,fistulasy/o hematomas.Estadificultad en la diseccióndel injerto
aumentalasposibilidadesde sangrado,queporotraparteconstituyeunade
lasdoscomplicacionesmásfrecuentesde la trasplantectomiajunto conlos
procesosinfecciosos.
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Aún con esto,el despegamientoperitonealno sueleser dificultoso en
lamayoríade loscasos,pudiéndoseexponersucesivamentelos márgenes
renalesy pudiendocontrolarlosvasosilíacos.Unavez liberadoel riñón se
procedeala diseccióndel pedículo,siendopreferibleel control individua-
lizadode los vasosdel injerto. En los trasplantesefectuadosantesde las
seissemanaso en los que se objetivareflujo vesicoureteraldeberealizar-
seuna exéresiscompletadeluréterconcistorrafia.

TRASPLANTECTOMIA SUBCAPSULAR

La mayoría de los grupos,incluido el nuestro,utilizan esta técnica
cuandoel tiempotranscurridodesdeel implantees largo (mayorde tres
meses).Aunque como ya sehadichofue descritaporFrank20,Kusy Shut-
herland21,estosautoresno hacensino seguir las pautasmarcadaspor
Albarrán22establecidasen 1909 paralas nefrectomíasde riñonesortotó-
picosconintensocomponenteperinefrítico.

La granventajaesquepermiteun mejorcontrol vasculardelpedículo
pudiendorealizarla ligaduray secciónde estelo másproximalalosvasos
nativos.

La realizaciónde la ablacióndel parénquimarenaldejandola cápsula
queseencuentraíntimamenteunidaporarribaalosmúsculosde lapared,
haciadelanteel peritoneoy porabajoal pedículorenaly la vía excretora
hacequeseproduzcael colapsode susdoscarasunacontralaotra.Fren-
tea los autoresquedefiendenla técnicade la trasplantectomíaextracap-
sularparaeliminar la mayor cantidadde tejido desvitalizadocon posibili-
dad de infectarse, los autores que defienden esta vía subcapsular
mantienenla teoríade que elcolapsode la cápsuladejadaintactaanivel
del pedículoconstituyeunabarreraque impide la infecciónde las suturas
vascularesutilizadasparaligar el pedículo.En contrapartidala conserva-
ción de la cápsuladel pedículoy de la vía podríaprovocarintoleranciaa
estostejidos extrañospor el huéspedqueno seencuentrainmunosupri-
mido tras la trasplantectomía,sin embargola experienciamuestraque
estosresiduostisularesson toleradosperlectamente.

La incisión se realiza sobrela anterior aperturapara el trasplante
renal,se incidelongitudinalmentela cápsulaa lo largodel bordeexterno
del riñón, hastallegar al parénquima.La cápsulase despegadel parén-
quimacon disecciónroma, en generalsin grandesdificultades,serodea
el poíosuperiory el inferior, llevandoelplanode despegamientoenforma
circular llegandode estaforma rápidamentehastael pedículo.En este
momentosecolocaun Satinsky,los elementosdel pedículosonsecciona-
doslo máslejosposibledelclamp, cadaelementovasculardebesersutu-
rado de forma independientecon suturade materialno reabsorbible.El
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FigurasA a D. Técnicapara a nefrectomiasubeapsu]ar.

usode monofilamentossintéticosha sidorelacionadocon unamenorposi-
bilidad deasientode microorganismos.El uréterposteriormentesemane-
ja de forma habitual.El pedículo se retraeráal fondo de la cápsulay se
verificarálahemostasia.Shutherland,paraevitar queel clamp sedeslice,
incidela cápsulaantesde ligar los elementosdelpedículo.

0.
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Se recomiendadejarun drenajeaspirativo que se retirará a las 36
horasaproximadamente.En casode infección la cavidadde la trasplan-
tectomíabienprotegidapor lacápsularenalserámásfácil de drenar

TRASPLANTEUI’OMA DE LOS INJERTOSINTRAPERITONEAIES

El accesoes similar al anteriormentedescrito,unavez realizadala
aperturadel peritoneo,las asasintestinalessonrechazadasen sentido
superior,a fin deexponerel injerto y los grandesvasos.Unavez sehan
liberadoy movilizadolas carasdel injerto, seprocedeaexponerel pedí-
culo. La venarenalpuedeser ligadadistal a la anatomosisde la cava,o
resecadasobrela misma cava,colocandoun Satinskyy posteriormente
suturandoel defectoson suturacontinuadel 5-0 ó 6-0. La arteria renal
seráligaday seccionadade forma habitual.

Tabla2: Estudiosinulticéntricossobret1-aspIai~tectornias.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES
DE LA TRASPLANTIXTOMIA

La exéresisdel riñón trasplantadoha sido consideradatradicional-
mentecomounaintervenciónde alto riesgo,con elevadastasasde mor-
bimortalidad.Estamala reputaciónde la nefrectomíadel trasplantese

ESTUDIO MULTICENTEICO FRANCÉS(1991)

EXTRACAPSULARVS SUBCAPSIJLAR
TOTAL DE TRASPLANTECTOMIAS:303
79% SUBCAPSULARES
21%EXTRA~APSULARES
MORBILIDAD SUBCAPSULAR: 6,8%
MORBILIDAD EXTRACAPSULAR: 14,8%

ESflJDIO MULTICÉNTRICO ESPANOL(1993)

TOTAL DE TRASPLANTES:7226
TRASPLANTE~TOMIAS: 1112 (15,4%)
32% EXTRA~APSULARES
67% SUBCAPSULARES
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debealas primeraspublicacionesde Moore y Hume’2 en 1969 en la que
sedescribíaunamortalidaddel41%einclusootrasmásrecientescomolas
de Sharma1en 1989 con unamortalidadcercanaal 39%.

Esta alta cifra de mortalidadse producíafundamentalmentecomo
consecuenciade alteracioneshemorrágicase infecciones,quese pro-
ducíanpor la necesidadde realizargrandesdespegamientosparalibe-
rar al injerto de susestructurasadyacentes.Se considerabanecesario
resecartodo el tejido extraño,riñón, uréter, arteria y venas renales,
incluso con su parche,lo cual representabaen la mayoríade los casos
unapérdidaimportantede los vasosnativos,con necesidadde realizar
unaplastiavascularo un by-passsobreun lechoquirúrgicoenmuchos
casosinfectado.

Chiverton23ya en 1987 proponeabandonarel parchearterial y el
venosoy seccionarentredosligadurasla arteriay lavenaa distanciade
la anastomosis,lo quehacedisminuir las complicacionesintraoperato-
rias.

Como ya seha dicho, basándoseen las técnicasde Albarrán dife-
rentesautoresentrelos quedestacanSutherland21,Voesten2t,Frantz18,
describenla técnica subcapsularde nefrectomíadel injerto lo que
ayuda aúnmás areducir el númerode complicacionesde la trasplan-
tectomía.

Progresivamentetambiénsehanido mejorandoloscuidadospostope-
ratoriosy la antibioterapiautilizadaparalos pacientestrasplantectomiza-

Figura 2. Piezadetraiisplautectomia.
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dosde tal maneraquejuntoconelavanceen elcampoquirúrgico,lastras-
plantectomíashan ido perdiendopartede su «malareputación»,habién-
doseconvertidoen unaintervenciónsimpley rápidaen la mayoríade los
casos.

Aún así,esta técnicase presentacomo unaagresiónadicionala un
enfermo en muchasocasionesinmunodeprimidoy realizadasobreun
campooperatorio,sin dudadifícil.

La mortalidaden la actualidady segúnlos gruposseencuentraentre
un 0 y un 8,4%. Montañéspresentaun 8,4% de mortalidaden el LVII Con-
gresoNacionalde Urología (Madrid 1992), siendola sepsispor infección
pulmonaro del lechoquirúrgicola causamásfrecuentede dichacompli-
cación.En un estudiocooperativorealizadoen 14 centrosdeFrancia,sobre
u total de303 nefrectomíasdel injerto,presentaunamortalidaddel 0%.

La morbilidad de la trasplantectomíano es despreciableoscilando
entreel 7 y el 68%.

COMPLICACIONES HABITUALES

HEMORRAGIA

Entre las complicacionessntraoperatoriasdestacasin dudala hemo-
rragiasignificativa,hechoquetuvolugaren el 7,5% delos pacientesde la
seriede Burgos7y justificó el 50%de lasreintervenciones.

La hemorragiaintraoperatoria(5-17%) seproducecon másfrecuencia
conla técnicaextracapsularbiendurantela diseccióndel injertoo cuando
serealizala ligaduradelpedículo.

La hemorragiadel postoperatoriose puedeproducir de forma inme-
diatapor unahemostasiaintraoperatoriaincompletao biende forma dife-
ridaen elcontextode coagulopatías,aneurismasdelmuñóno dehiscencia
de suturapor la infección de esta. Con cierta frecuenciase producen
hematomasdel lechoquirúrgico queen muchoscasoshay quedrenary
másen elcasode sospechade infeccióndel mismo.

INFECCIONES

Lascomplicacionesinfecciosasseproducenentreun 3,5yun 56% sien-
do las segundasen frecuencia.

Dadoelestadode inmunosupresiónestasinfeccionespuedendarseen
cualquierzonadel pacientepero destacanpor sufrecuenciaquese pro-
ducenenel lecho de la cirugía en la mismaheridaquirúrgicay las infec-
cionessistémicas,pulmonaresy/o urinarias.
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Losgérmenespredominantessonlas enterobacterias,comoen elcaso
de lacirugíadel trasplante.

Si bien sonlas segundasen frecuenciade apariciónsonlas primeras
causantesde mortalidadyaqueestánasociadasconprocesossépticosde
fatal evolución en estetipo depacientes.

Las infeccionesdel lecho quirúrgico quese danentreun 2 y un 6%,
exigenunaactitud agresivacondrenajede la cavidady tratamientoanti-
biótico adecuado.

La realizaciónde plastiasvascularesy/o realizaciónde by-passsobre
unazonacontaminadaestáexpresamentecontraindicadoporel riesgode
infecciónde dichaprótesis,debiéndoseplantearla necesidadde revascu-
lanzarelmiembroinferiormedianteunatécnicaqueevitedicho lechoqui-
rúrgicocomo puedeserun by-passfemoro-femoral.

OTRAS COMPLICACIONES

Entrelas complicacioneslocalesdestacamosloslinfoceles,lasfistulas
urinariasy las lesionesde los nerviosfémoro-cutáneoy obturado.

Otrascomplicacionesde tipo digestivo (ulcuspéptico,colitis pseudo-
membranosa),pulmonares,y/o cardiovascularescerraríanel capítulode
complicacionesmásfrecuentes,algunasdeellas relacionadasconla situa-
ción inmunitaria del individuo y otraspor la condición de enfermocon
insuficienciarenal.

REVISIÓN DE NUESTRA EXPERIENCIA EN LA. UNIDAD
DE TRASPLANTES DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

Hemosrealizadola revisiónhistóricade lostrasplantesdelHCSCduran-
te 15 años,desde1984 a1998 ambosinclusive, sobreun total de611 casos.

Duranteestetiempo el númerototal de trasplantectomíasha sido de
46, realizadasen 43 pacientes,lo quesuponeun 7% del total de los tras-
plantesrevisados.

Estosse hayandistribuidos,segúnel sexo,en 29 hombresy 14 muje-
ressiendolaedadmedia,enel momentodelprimertrasplante,de 37 años
[14-64].

El fracasodel injerto obligó a realizarmásdeunatrasplantectomíaen
3 pacientes.

En otros3 casoscontabilizadosen el estudio,serealizóembolización
selectivadel injertorenal,sinrealizarseposteriorextraccióndel implante,
y sólo en un casomás,fue necesariala realizacióndetrasplantectomíadel
injerto embolizado.
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En total, en estos43 pacientesserealizaron63 implantes.
La supervivenciamediade estosimplantes,previaala trasplantectomía,

ha sido de 15,42mesesen un rango quevarió desdelas O horasdel posto-
peratoriohastalos 132 meses,puesfue necesariorealizaren un caso una
trasplantectomiadel injerto intraoperatoriamenteporrechazohiperagudo.

Todoslos pacientesfueron sometidosa sesionesdehemodiálisiso
diálisis peritonealambulatoria,estandoincluidos en la lista de espera
paraun trasplantey siendoesta espera,como media, de 38,5 meses
[2-125].

En la mayoríade las trasplantectomíasseutilizó unatécnicaextracap-
sularparala retiradadel injerto (83%), realizándoseenel resto (17%) una
técnicade abordajesubcapsular,especialmenteen los casosen los quela
supervivenciadel injerto fue mayorde tresmeses.

La patologíadebasequeoriginó la insuficienciarenalterminalen los
pacientessometidosatrasplanterenaly posteriorretiradadel injertofue
variada,y a excepciónde aquellosen los que la nefropatíano pudo ser
definitivamentedemostrada,no hayningunacausaespecialmentepredo-
minante,destacandoúnicamentela diabetesinsulindependientey la glo-
merulonefritismembranoproliferativa, pero sin serestadisticamentesig-
nificativasy sin tenertampocosignificaciónen lasupervivenciadel injerto
pre-trasplantectomíaen dichoscasos.

En la totalidadde los primerosimplantes,seeligió la fosailíacadere-
chacon anastomosis,generalmentea los vasosiliacosprimitivos, termi-
no - lateral, realizándosepreviamentecirugía de banco,si el injerto lo
requería.Se usó la fosa renal izquierdaparael segundoimplantepost-
trasplantectomia.

Enelcasode sernecesariala fosailíacaderechaparaun tercerimplan-
te serealizóla trasplantectomíadel primero.

En los 63 implantes,dentro de estegrupo de pacientes,existíacom-
patibilidad inmunológica,compartiendoal menos,1 complejoHLA (A, E
ó DRW), conpruebascross-matchen todoslos casosnegativa.

El tipo de donanteha variado en la seriea lo largo de los años,pre-
ponderandoen la primera épocala trasplantectomíade aquellosinjertos
procedentesde donantecadáver,y apareciendosólo al final de la serie
(últimos 5 años) la trasplantectomia(le 4 riñonesinfantilesen bloque.A
medidaqueel donantecadáverita dadopasoal donanteen asistolia,tipo
queennuestrocentrorepresentaactualmentecasiel 50%, seha utilizado
este tipo de riñón en el segundoimplante, no habiendosido, por el
momento,necesarialaretiradade estosinjertos. Un sólo pacientetenía
comoantecedentela trasplantectomíade un injerto procedentede donan-
te vivo, realizadoen otro centro.
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ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL

NEFROPATÍAIGA 3 6%

[D.M.I.D.

GLOMERULONEFRITIS

MEMBRANOPROLIFERATIVA

NEFROCALCINOSIS

NEFROANGIOSCLEROSIS

4 9%

6 12%
1 2%

2 4%

UROPATIA OBSTRUCTJVA 1 2%

REFLUJO VESICOURETERAL 3 6%

POLIQUISTOSIS 3 <3%

NEFROPATIATÚBULOINTERSTICIAL 2 2%

1-IIALINOSIS FOCAL Y SEGMENTARIA 3 6%

SD. DE ALPORT 1 2%

NO DETERMINADO 14 32%

TIPO DE DONANTE PRIMER
TRASPLANTE

U BLOQUE

avivo
•CADAVER

38

TIPO DE DONANTE: SEGUNDO
TRASPI.ANTE

MASISTOLIA 15
151 DBLOOUE

101 •CAOAVER

De los primeros43 implantesconocimosel estadohemodinámicodel
donanteen 12 deellos,de los cuales4 (33%) presentaronhipotensiónsig-
nificativa, connecesidaddeusardrogasvasoactivas,aunqueningunopre-
sentóoliguriapreviaala extracción.

La causaposteriordepérdidadel injerto en estoscasosfue unatrom-
bosisarterial, otravenosay doscasosde rechazocrónico.

El tiempomediode isquemiafría de losimplantesposteriormentetras-
plantectomizadosfue comomediade 16 horasaproximadamente.
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El númerototaldepacientestrasplantectomizadosalos quese lesrea-
lizó un segundotrasplantefue de 19 conunaedadmediade34 años,infe-
rior alamediadel total de laserie,aunquesin significaciónestadística.En
dosde ellosseha realizadounanuevatrasplantectomíay en otros dos la
embolizacióndel segundoinjerto.

Lascausasde pérdidadel implantesonvariadas,destacando,el recha-
zo crónicodel injerto (39%), la trombosisde la arteria renal (17%), el
rechazoagudocorticorresistente(8%), la infección del injerto (6%), la
roturade este(8%), y la trombosisde la venarenal (4%), otrascausasse
recogenen la tabla.

CAUSA DE TRASPLANTECTOMIA

INFECCIONDEL INJERTO 3 6%

TROMBOSISVENA 2 4%

HEMATOMA POSTNEFROSTOMIA 1 2%

TROMBOEMBOLISMO 1 2%

COLECCIONPERIRRENAL 1 2%

RECHAZO HIPERAGIJDO 1 2%

HEMATOMA POSTBIOPSIA 1 2%

FíSTULA URINARIA 1 2%

NO CONOCIDA 1 2%

La morbimortalidadpostoperatoriaestuvo relacionadaespeialmente
conlasinfecciones,tantode laheridaquirúrgica,comorespiratorias,apa-
reciendoestasdosen un 13 % de loscasos.Se hanproducidodosmuertes
post—trasplantectomía(4,3%), ambasrelacionadastambiéncon este tipo
de complicación.Una derivadade la sepsisproducidapor colecciónen el
lechoquirúrgicoy otra por infección respiratoriay distres.
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En segundolugar (6%), aparecenlas alteracioneshemorrágicas,tanto
porsangradodel lechoquirúrgico,comoporcoagulopatíade consumo.

Se hanrecogidodoscomplicacionesintraoperatoriasde los implantes
renales:enuna,un sangradovenosoprofusoporunacolateralde lavena
renal,inadvertidamenteno ligadaen lacirugíade banco;yenotra,unare-
perfusiónprecozporclampajevenosoinsuficiente.Sóloen el primerode
los casosfue necesariala trasplantectomíaposterior,aunquepor trombo-
sisarterial.

No se hanrecogidocomplicacionesintraoperatoriasrelacionadascon
la trasplantectomíatanto en el abordajecomo en la disección,ligaduray
seccióndel pedículorenalni de losvasosprimitivos.
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