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INTRODUCCION

Noventa v siete anos después de esta frase pronunciada por Alexis
Carrel, el trasplante de drganos se ha convertido en una terapéutica efec-
tiva en un numero creciente de enfermedades terminales. Vencidos los
impedimentos técnicos iniciales y controlado de manera mas efectiva el
problema del rechazo, las limitaciones de esta terapia son por una parte la
escasez de organos para trasplantar frente a la amplia demanda de los
mismos y de otra la duracion efectiva de los mismos.

El ntimero de trasplantes renales se encuentra en nuestro pais en
constante aumento. Al mismo tiempo los avances de la inmunosupresion
y la experiencia acumulada han hecho posible una mayor supervivencia
tanto del paciente como del injerto, No obstante entre un 5 v un 38% de
estos trasplantes terminan siendo extirpadost.

Analizaremos en este capitulo las indicaciones de la trasplantectomia,
el manejo del rifion no funcionante, las técnicas quirirgicas de trasplan-
tectomia v las complicaciones asociadas mas frecuentes,

Por dltimo realizaremos una revision de la experiencia de nues-
tro grupo en este campo asi como la de otros grupos nacionales y
extranjeros.

Segn se muestra en la tabla existen diferentes causas que pueden
hacer necesario la realizacion de una trasplantectomia. Algunas de ellas
de tipo mandatorio, no presentan dudas en cuanto a su realizacién. Bien
de forma urgente o programada, los rifiones trasplantados sintomatologi-
cos con o sin funcion renal, en los que no es posible ¢ han fracasado las
medidas conservadoras o de reparaciéon quirirgica seran, en la mayoria
de los casos trasplantectomizados. Quedan también como posibilidades
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CAUSAS DE TRASPLANTECTOMIA

Tapra 1. Causas de trasplantectomia

1. CAUSAS INMUNOLOGICAS

Rechazos hiperagudos o agudos irreversibles.
Rechazos hiperagudos o agudos con rotura del injerto.
Rechazos crénicos sintomaticos:

— Fiebre

— Malestar general

-— Infecciones del tracto urinario persistentes / sepsis.
— Proteinuria persistente

— Dolor

— HTA de dificil control

— Hematuria

Rechazo cronico con altas dosis de inmunosupresion.

2. CAUSAS VASCULARES

Aneurismas

Infecciones arteriales

Trombosis arterial o venosa.
Estenosis severa de la arteria renal
Dehiscencia de sutura

Torsion renal.

3. COMPLICACIONES PARENQUIMATOSAS
Rotura renal diferida
4. COMPLICACIONES DE LA VIA URINARIA
Fistulas con fracaso reconstructivo
Litiasis
Uropatia obstructiva con pérdida de funcion renal irreversible.

5. NEOPLASIA DEL INJERTO

De novo
Transferidas




Trasplantectomia renal 387

de manejo de este tipo de rifiones técnicas alternativas como es la embo-
lizacion selectiva del injerto.

La indicacion quirirgica en la trasplantectomia urgente se acepta con
relativa unanimidad, pudiendo distinguir en este grupo dos grandes apar-
tados: la hemorragia y la infeccion.

La hemorragia puede ser inmediata debido a un defecto en la
hemostasia; en estos casos la trasplantectomia deberia considerarse
como un procedimiento excepcional. En otros casos la hemorragia
puede deberse a una rotura renal en el curso de un episodio de recha-
zo. La aparicién brusca y dramatica de dolor, empastamiento y tume-
facciones locales con inestabilidad hemodinamica obliga a una rapida
comprobacion diagndstica y de decisién terapéutica. La cirugia urgen-
te con corsetaje renal es la mejor solucién con el fin primario de evitar
la muerte del paciente y secundariamente la preservacion del érgano y
su funcién,

En muchos casos la nefrectomia del injerto sera la tnica alternativa
para salvar la vida al enfermo. La nefrectomia también se realizara en rifio-
nes sin garantia de recuperacion, fracasos de la cirugia simple o no ser fac-
tible el corsetaje.

Otras causa de hemorragia es la secundaria a necrosis o trombosis
vasculares o dehiscencia de suturas, como consecuencia de necrosis por
rechazo del injerto o mds frecuentemente secundarias a infecciones de la
sutura vascular. En estos dos casos la trasplantectomia es mandatoria.

Las causas infecciosas son, posiblemente, el motivo mas frecuente
de trasplantectomias precoces, teniendo en cuenta ademas que pue-
den complicarse, como yva hemos dicho, con procesos hemorragicos
secundarios.

Los microorganismos mas frecuentes son las enterobacterias. La tras-
plantectomia se impone ante la menor duda de infeccion del injerto o afec-
tacion severa de los planos profundos proximeos al lecho quirirgico en los
que existe evidente peligro de infeccion vascular. Se practicard la ligadura
vascular sobre vaso sano, haciéndose necesario en ocasiones la ligadura
incluso de la arteria iliaca comnn del receptor v la realizacion de un by-pass
alejado de la zona de la infeccion, fémoro-femoral, para asegurar la vascu-
larizacion del miembro inferior.

La trasplantectomia programada del rifién sintomatico puede deberse a:

a) Complicaciones quirdrgicas, como el caso de urinomas secunda-
rios a fistula por necrosis ureteral, producidas con mayor frecuen-
cia como consecuencia de rechazo y en segundo lugar como pro-
ceso isquémico. También en el caso de estenosis del uréter o de la
arteria renal.



388  E. dela Peiia Zarauelo, A. Gomez Vegas, J. Moreno Sierva, L. Resel Estévez

b) Trombosis vascular; continua siendo una eventualidad frecuente,
suelen aparecer de forma precoz, conllevando casi siempre, la pér-
dida del érgano trasplantado.

¢) Tumores del rifén trasplantado bien de forma transferida del injer-
to donante o bien aparecidos de novo, siendo ambos afortunada-
meiite excepcionales.

El verdadero problema se establece en el manejo del injerto no fun-
cionante asintomatico.

Aproximadamente el 58% de los rifiones no funcionantes son asinto-
maticos® y existen criterios controvertidos que han hecho que este proce-
dimiento quirirgico sea utilizado de forma variable segun los grupos de
trasplante consultados, estableciéndose diferencias en su realizacién que
van del 4,5% al 38% 25,

En Espafia Montanés® presentaba 275 trasplantectomias sobre
3486 trasplantes (7,9%) revisados en un estudio multicéntrico publica-
do en 1992. Otros autores, presentaban tasas mas elevadas, como Bur-
gos’ et col. que sobre 474 trasplantes realizaron nefrectomia del injer-
to en 118 pacientes (24,9%), o Quintanilla® que sobre 411 trasplantes
practicaron 83 trasplantectomias (20,2%). Nuestro grupo sobre un
total de 611 trasplantes realizados ha llevado a cabo 46 trasplantecto-
mias (7%)°.

En todos los grupos y de todas las causas resefiadas, tanto urgentes
como diferidas, las mas frecuentes son las inmunologicas, llegando a
suponer en algunos grupos hasta el 86% de los casos®®,

En la serie revisada por Montaiiés (6) sobre 275 trasplantectomias, las
causas inmunologicas alcanzaron el 50%, siendo las trombosis vasculares
la segunda causa en el 33,8%.

En nuestra serie” sobre 46 trasplantectomias las causas inmunolégicas
representaron el 49% sin incluir 4 casos en los gue se realizo la trasplan-
tectomia por rotura del injerto. Las trombosis vasculares supusieron el
23% de las trasplantectomias.

CONTROVERSIAS SOBRE LA TRASPLANTECTOMIA

Dentro de la literatura se recogen criterios a favor y en contra de la
realizacion de la trasplantectomia en el caso de un injerto no funcionante
en un paciente asintomatico

Esto ha hecho que el manejo de este tipo de trasplantes sea contro-
vertido y que se recojan tantas diferencias en el porcentaje de nefrecto-
mias del injerto segun el autor consultado. Se analizan a continuacion
estos diferentes criterios.
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CRITERIOS A FAVOR DE LA TRASPLANTECTOMIA

Uno de las razones mas firmemente utilizadas a favor de la realizacion de
la trasplantectomia de forma electiva es el de hipersensibilizacion. Si bien no
existe una clara diferencia entre el porcentaje de sensihilizaciones de los tras-
plantectomizados y aquellos pacientes con rifiones «in situ», la administracién
de pequenas dosis de mmunosupresores hacen gue dicho rifién se comporte
como «diana antigénica» dénde se fijan los anticuerpos. Estos son mas dificil-
mente detectables en el plasma del individuo y pueden infravalorar su estado
hiperinmunitario.

Es indudable que la inmunosupresion, ain en dosis reducidas, tiene
una morhimortalidad asociada que algunos grupos aducen comeo criterio
suficiente como para indicar la extirpacién del injerto.

Gifford y Sloof!! recomiendan la trasplantectomia a fin de eliminar el
riesgo de infeccion del injerto no funcionante.

Un rifién afuncionante asintomatico puede dar clinica en cualquier mo-
mento, comprometiendo el estado general del paciente, por otra parte inmu-
nodeprimido. Muchos autores abogan por la realizacion de esta cirugia
cuando las circunstancias generales del paciente son mas favorables, esto
es, cuando se encuentran asintomaticos, aunque el rifion no presente clini-
ca alguna.

Hume!? considera que la evolucién y supervivencia del segundo tras-
plante mejora cuando existe un intervalo de tiempo entre el primer y el
segundo implante, que €] cifraba en al menos un mes, considerando por lo
tanto, la necesidad de indicar la trasplantectomia de forma electiva, inclu-
vendo al paciente entonces como nuevo candidato en lista de espera de
otro rifnon.

Cuando «conviven» un primer rifién afuncionante y un segundo
implante se plantea la dificultad diagnéstica de caal sera de los dos injer-
tos el responsable de determinadas complicaciones como son las infec-
ciones o la proteinuria, motivo por el cual se indica la cirugia de trasplan-
tectomia en diversos grupos, previa al segundo implante.

Por ultimo, y no menos importante, existen condicionantes de tipo
economico, sefialados por Toledo!® que van a favor de la realizacién elec-
tiva de trasplantectomias.

Asi una cirugia reglada, sistematica v precoz, es claramente mas eco-
nomica (12,1908) que la realizada de forma urgente o tardia (55,5683%).

CRITERIOS EN CONTRA DE LA TRASPLANTECTOMIA

Estudios clasicos como el de Silberman!? establecen la comparacion
entre la morbimortalidad del procedimiento quirurgico con el potencial
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riesgo de mantener a un individuo con dosis inmunosupresoras minimas,
concluyendo que los posibles efectos derivados de esta inmunosupresion
no justifican una intervencion guirtirgica no exenta de riesgos.

Hay que recordar que aproximadamente el 52% de los injertos no fun-
cionantes no plantearan nunca problemas.

No esta absolutamente claro que los rifiones no funcionantes sean
capaces de producir factores endocrinos ademas de la funcién de excre-
cién metabolica. Asi autores como Shapire!® han demostrado la funciona-
lidad de estos injertos en la produccion de eritropoyetina, disminuyendo
el nimero de transfusiones necesarias en los pacientes con insuficiencia
renal terminal con injerto trasplantado no funcionante.

Este mismo autor especula con la misma idea a cerca de la hidroxila-
cion del 25-colecalciferol.

Frente a los autores que sefialan, como Hume'?, que la nefrectomia del
injerto no funcionante mejora supervivencia del segundo implante al redu-
cirse la hipersensibilizacion, otros autores como Sumrani!® y Delmonicol?
sostienen la idea de que la nefrectomia del injerto primario se asocia con
mayor sensibilizacidon del receptor v aun aumento de la funcién mas
retardada de los segundos implantes, no observando diferencias signifi-
cativas en lo que se refiere a episodios de rechazo o de supervivencia del
segundo implante.

Husberg!® demuestra mediante nefrograma en 66 pacientes la recupe-
racion funcional del primer implante tras la realizacién de un segundo.
Este hecho quizas sea atribuible al aumento de inmunosupresion tras el
segundo implante.

Una de las mayores razones argumentadas para la actitud abstencio-
nista ante un rifion afuncionante v asintomatico es la morbimortalidad
asociada a esta cirugia que, aunque ha disminuido enormemente desde
las primeras descripciones de trasplantectomia hoy se establecen segan
los grupos, una mortalidad que llega hasta el 10% y una morbilidad de
hasta el 68%. Las complicaciones mas habituales seran analizadas mas
adelante.

Por 1ltimo se han descrito unos aspectos adversos de tipo psicoldgico
de dificil comprobacion objetiva pero sefalados por diversos autores. El
organo fue implantado por el cirujano como la mejor opcidn terapéutica
frente a una situacién terminal como es la insuficiencia renal ¢rénica que
mermaba enormemente la calidad de vida del paciente que dependia de la
dialisis como unice medio de subsistencia. Se establece en el momento de
indicar la trasplantectomia un sentimiento de fracaso y el fin de una etapa,
mas o menos larga, en la que este paciente habia mejorado considerable-
mente su estafus habitual. Se han descrito alteraciones psicologicas tras la
trasplantectomia con sensaciéon por parte del paciente de «situacion sin
retorno».
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TECNICAS DE TRASPLANTECTOMIA

El abordaje del injerto para la realizacion de la trasplantectomia puede
ser realizado de diferente forma en funcion del tiempo supervivencia del
injerto a trasplantectomizar, las dificultades que esta técnica conlleve, la
experiencia del cirujano o las posibilidades de futuros trasplantes en el
paciente.

Las dos técnicas fundamentales son la trasplantectomia subcapsular y
la extracapsular, ademads de la trasplantectomia del injerto intraperitoneal
cuando este fue implantado dentro de dicha cavidad.

TRASPLANTECTOMIA EXTRACAPSULAR

Hasta que Frantz y Kus!” describieron la técnica de trasplantectomia
subcapsular esta era la tinica técnica empleada, tanto para extracciones
cercanas al implante como aquellas que se realizaban tras un largo perio-
do de rechazo crénico.

La eleccién de una u otra técnica esta, como ya se ha dicho muy en
relacién con el tiempo transcurrido desde el trasplante, pese a ello es sig-
nificativo las diferencias existentes entre los distintos grupos a la hora de
situar el punto de corte de este tiempo. La gran mayoria realiza esta téc-
nica extracapsular cuando el tiempo transcurride es menor a tres meses,
El grupo de Ballesteros® sefiala sin embargo que el criterio «tiempo» no
es el mas importante a la hora de decidirse por el tipo de técnica a reali-
zar, habiendo realizado el 100% de sus trasplantectomias por via extracap-
sular independientemente del tiempo de evolucién del trasplante.

Las ventajas que ofrece esta técnica son la liberacién de todos los teji-
dos residuales lo cual facilita los retrasplantes en la misma zona, en el caso
de que no huhiese posibilidad de utilizar la fosa iliaca contralateral o dis-
poner el siguiente trasplante en una zona ipsilateral mas o menos alta a la
previa. Ademas la liberacion de todo el tejido remanente peri-injerto dis-
minuye la cantidad de este, potencialmente inmunégeno, reduciendo las
posibilidades de hipersensibilizacion. Se disminuye igualmente la canti-
dad de tejido desvitalizado que puede suponer un mayor riesgo de ser
infectado.

Las mayores dificultades que se describen en la realizacion de esta téc-
nica son las de liberacion de los tejidos adyacentes, en muchas ocasiones
incrementada por la realizacion previa de biopsias, reintervenciones, pun-
ciones, fistulas y/o hematomas. Esta dificultad en la diseccién del injerto
aumenta las posibilidades de sangrado, que por otra parte constituye una de
las dos complicaciones mas frecuentes de la trasplantectomia junto con los
procesos infecciosos,
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Aun con esto, el despegamiento peritoneal no suele ser dificultoso en
la mayoria de los casos, pudiéndose exponer sucesivamente los margenes
renales y pudiendo controlar los vasos iliacos. Una vez liberado el rifon se
procede a la diseccion del pediculo, siendo preferible el control individua-
lizado de los vasos del injerto. En los trasplantes efectuados antes de las
seis semanas o en los que se objetiva reflujo vesicoureteral debe realizar-
se una exéresis completa del uréter con cistorrafia.

TRASPLANTECTOMIA SUBCAPSULAR

La mavoria de los grupos, incluido el nuestro, utilizan esta técnica
cuando el tiempo transcurrido desde el implante es largo (mayor de tres
meses). Aungque como ya se ha dicho fue descrita por Frank?, Kus y Shut-
herland?, estos autores no hacen sino seguir las pautas marcadas por
Albarran®® establecidas en 1909 para las nefrectomias de rifiones ortoto-
picos con intenso componente perinefritico.

La gran ventaja es que permite un mejor control vascular del pediculo
pudiendo realizar la ligadura y seccién de este lo mas proximal a los vasos
nativos.

La realizacion de la ablacion del parénguima renal dejando la capsula
que se encuentra intimamente unida por arriba a los musculos de la pared,
hacia delante el peritoneo y por abajo al pediculo renal y la via excretora
hace que se produzca el colapso de sus dos caras una contra la oira. Fren-
te a los autores que defienden la técnica de la trasplantectomia extracap-
sular para eliminar la mayor cantidad de tejido desvitalizade con posibili-
dad de infectarse, los autores que defienden esta via subcapsular
mantienen la teoria de que el colapso de la capsula dejada intacta a nivel
del pediculo constituye una barrera que impide la infeccion de las suturas
vasculares utilizadas para ligar ¢l pediculo. En contrapartida la conserva-
cion de la capsula del pediculo v de la via podria provocar intolerancia a
estos tejidos extranos por el huésped que no se encuentra inmunosupri-
mido tras la trasplantectomia, sin embargo la experiencia muestra que
estos residuos tisulares son tolerados perfectamente.

La incision se realiza sobre la anterior apertura para el trasplante
renal, se incide longitudinalmente la capsula a lo largo del borde externo
del rifdn, hasta llegar al parénquima. La capsula se despega del parén-
quima con diseccién roma, en general sin grandes dificultades, se rodea
el polo superior y el inferior, llevando el plano de despegamiento en forma
circular llegando de esta forma riapidamente hasta el pediculo. En este
momento se coloca un Satinsky, los elementos del pediculo son secciona-
dos lo mas lejos posible del clamp, cada elemento vascular debe ser sutu-
rado de forma independiente con sutura de material no reabsorbible. Il
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Figuras A a . Teécnica para la nefrectomia subcapsular,

uso de monofilamentos sintéticos ha side relacionado con una menor posi-
bilidad de asiento de microorganismos. El uréter posteriormente se mane-
ja de forma habitual. El pediculo se retraera al fondo de la capsula y se
verificara la hemostasia. Shutherland, para evitar que el clamp se deslice,
incide la capsula antes de ligar los elementos del pediculo.
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Se recomienda dejar un drenaje aspirativo que se retirara a las 36
horas aproximadamente. En caso de infeccion la cavidad de la trasplan-
tectomia bien protegida por la capsula renal serd mas facil de drenar.

TRASPLANTECTOMIA DE LOS INJERTOS INTRAPERITONEALES

El acceso es similar al anteriormente descrito, una vez realizada la
apertura del peritoneo, las asas intestinales son rechazadas en sentido
superior, a fin de exponer el injerto y los grandes vasos. Una vez se han
liberado y movilizado las caras del injerto, se procede a exponer el pedi-
culo. La vena renal puede ser ligada distal a 1a anatomosis de la cava, o
resecada sobre la misma cava, colocando un Satinsky y posteriormente
suturando el defecto son sutura continua del 5-0 6 6-0. La arteria renal
sera ligada y seccionada de forma habitual.

ESTUDIO MULTICENTRICO FRANCES (1991)

EXTRACAPSULAR VS SUBCAPSULAR
TOTAL DE TRASPLANTECTOMIAS: 303
79% SUBCAPSULARES

21% EXTRACAPSULARES

MORBILIDAD SUBCAPSULAR: 6,8%
MORBILIDAD EXTRACAPSULAR: 14,8%

ESTUDIO MULTICENTRICO ESPANOL (1993)

TOTAL DE TRASPLANTES: 7226
TRASPLANTECTOMIAS: 1112 (15,4%)
32% EXTRACAPSULARES

67% SUBCAPSULARES

Tabla 2: Estudios mullicéntricos sobre trasplantectomias,

RESULTADOS Y COMPLICACIONES
DE LA TRASPLANTECTOMIA

La exéresis del rifidn trasplantado ha sido considerada tradicional-
mente como una intervencién de alto riesgo, con elevadas tasas de mor-
bimortalidad. Esta mala reputacién de la nefrectomia del trasplante se
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Figura 2. Pieza de transplantectomia.

debe a las primeras publicaciones de Moore y Hume!? en 1969 en la que
se describia una mortalidad del 41% e incluso otras mas recientes como las
de Sharma® en 1989 con una mortalidad cercana al 39%.

Esta alta cifra de mortalidad se producia fundamentalmente como
consecuencia de alteraciones hemorragicas e infecciones, que se pro-
ducian por la necesidad de realizar grandes despegamientos para libe-
rar al injerto de sus estructuras adyacentes. Se consideraba necesario
resecar todo el tejido extrafio, rifion, uréter, arteria y venas renales,
incluso con su parche, lo cual representaba en la mayoria de los casos
una pérdida importante de los vasos nativos, con necesidad de realizar
una plastia vascular o un by-pass sobre un lecho quirurgico en muchos
casos infectado.

Chiverton® ya en 1987 propone abandonar el parche arterial v el
venoso v seccionar entre dos ligaduras la arteria y la vena a distancia de
la anastomosis, lo que hace disminuir las complicaciones intraoperato-
rias.

Como ya se ha dicho, basandose en las técnicas de Albarran dife-
rentes autores entre los que destacan Sutherland?, Voesten?®, Frantz'®,
describen la técnica subcapsular de nefrectomia del injerto lo que
ayuda aun mas a reducir el nimero de complicaciones de la trasplan-
tectomia.

Progresivamente también se han ido mejorando los cuidados postope-
ratorios y la antibioterapia utilizada para los pacientes trasplantectomiza-
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dos de tal manera que junto con el avance en el campo quirtirgico, las tras-
plantectomias han ide perdiendo parte de su «mala reputacidon», habién-
dose convertido en una intervencién simple y rapida en la mayoria de los
casos.

Adn asi, esta técnica se presenta como una agresion adicional a un
enfermo en muchas ocasiones inmunodeprimido y realizada sobre un
campo operatorio, sin duda dificil.

La mortalidad en la actualidad y segtin los grupos se encuentra entre
un 0y un 8,4%. Montafiés presenta un 8,4% de mortalidad en el LVII Con-
greso Nacional de Urologia (Madrid 1992}, siendo la sepsis por infeccion
pulmonar o del lecho quinirgico la causa mas frecuente de dicha compli-
cacion. En un estudio cooperativo realizado en 14 centros de Francia, sobre
u total de 303 nefrectomias del injerto, presenta una mortalidad del (0%.

La morhilidad de la trasplantectomia no es despreciable oscilando
entre el 7 y el 68%.

COMPLICACIONES HABITUALES
HEMORRAGIA

Entre las complicaciones intraoperatorias destaca sin duda la hemo-
rragia significativa, hecho que tuvo lugar en el 7,5% de los pacientes de la
serie de Burgos’ y justificod el 50% de las reintervenciones,

La hemorragia intraoperatoria (5-17%) se produce con mas frecuencia
con la técnica extracapsular bien durante la diseccion del injerto o cuando
se realiza la ligadura del pediculo.

La hemorragia del postoperatorio se puede producir de forma inme-
diata por una hemostasia intraoperatoria incompleta o bien de forma dife-
rida en el contexto de coagulopatias, aneurismas del mufiéon o dehiscencia
de sutura por la infeccion de esta. Con cierta frecuencia se producen
hematomas del lecho quirtrgico que en muchos casos hay que drenar y
mas en el caso de sospecha de infeccién del mismo.

INFECCIONES

Las complicaciones infecclosas se producen entre un 3,5 y un 56% sien-
do las segundas en frecuencia.

Dado el estado de inmunosupresion estas infecciones pueden darse en
cualquier zona del paciente pero destacan por su frecuencia que se pro-
ducen en el lecho de la cirugia en la misma herida quirirgica y las infec-
ciones sistémicas, pubmonares y/o urinarias.
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Los gérmenes predominantes son las enterobacterias, como en el caso
de la cirugia del trasplante,

Si bien son las segundas en frecuencia de aparicion son las primeras
causantes de mortalidad ya que estdn asociadas con procesos sépticos de
fatal evolucién en este tipo de pacientes.

Las infecciones del lecho quirirgico que se dan entre un 2 y un 6%,
exigen una actitud agresiva con drenaje de la cavidad v tratamiento anti-
bidtico adecuado.

La realizacion de plastias vasculares y/o realizacion de by-pass sobre
una zona contaminada esta expresamente contraindicadoe por el riesgo de
infeccion de dicha prétesis, debiéndose plantear la necesidad de revascu-
larizar el miembro inferior mediante una técnica que evite dicho lecho qui-
rargico como puede ser un by-pass femoro-femoral.

OTRAS COMPLICACIONES

Entre las complicaciones locales destacamos los linfoceles, las fistulas
urinarias y las lesiones de los nervios fémoro-cutaneo y obturado.

Otras complicaciones de tipo digestivo (ulcus péptico, colitis pseudo-
membranosa)}, pulmonares, y/o cardiovasculares cerrarian el capitulo de
complicaciones mas frecuentes, algunas de ellas relacionadas con la situa-
cidon inmunitaria del individuo y otras por la condicion de enfermo con
insuficiencia renal.

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

Hemos realizado la revision historica de los trasplantes del HCSC duran-
te 15 aftos, desde 1984 a 1998 ambos inclusive, sobre un total de 611 casos.

Durante este tiempo el numero total de trasplantectomias ha sido de
46, realizadas en 43 pacientes, lo gue supone un 7% del total de los tras-
plantes revisados.

Estos se hayan distribuidos, segin el sexo, en 29 hombres v 14 muje-
res siendo la edad media, en el momento del primer trasplante, de 37 afios
[14-64].

El fracaso del injerto obligd a realizar mas de una trasplantectomia en
3 pacientes,

En otros 3 casos contabilizados en el estudio, se realizé embolizacion
selectiva del injerto renal, sin realizarse posterior extraccion del implante,
y s6lo en un caso mas, fue necesaria la realizacion de trasplantectomia del
injerto embolizado.
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En total, en estos 43 pacientes se realizaron 63 implantes.

La supervivencia media de estos implantes, previa a la trasplantectomia,
ha sido de 15,42 meses en un rango que varié desde las 0 horas del posto-
peratorio hasta los 132 meses, pues fue necesario realizar en un caso una
trasplantectomia del injerto intraoperatoriamente por rechazo hiperagudo.

Todos los pacientes fueron sometidos a sesiones de hemodidlisis o
dialisis peritoneal ambulatoria, estando incluidos en la lista de espera
para un trasplante y siendo esta espera, como media, de 38,5 meses
[2-125].

En la mayoria de las trasplantectomias se utilizo una técnica extracap-
sular para la retirada del injerto (83%), realizandose en el resto (17%) una
técnica de abordaje subcapsular, especialmente en los casos en los que la
supervivencia del injerto fue mayor de tres meses.

La patologia de base que origind la insuficiencia renal terminal en los
pacientes sometidos a trasplante renal y posterior retivada del injerto fue
variada, y a excepcion de aguellos en los que la nefropatia no pudo ser
definitivamente demnostrada, no hay ninguna causa especialmente predo-
minante, destacando unicamente la diabetes insulindependiente y 1a glo-
mertlonefritis membrano proliferativa, pero sin ser estadisticamente sig-
nificativas y sin tener tampoco significacion en la supervivencia del injerto
pre-trasplantectomia en dichos casos.

En la totalidad de los primeros implantes, se eligio la fosa iliaca dere-
cha con anastomosis, generalmente a los vasos iliacos primitives, termi-
no - lateral, realizandose previamente cirugia de banco, si el injerto lo
requeria. Se uso la fosa renal izquierda para el segundo implante post-
trasplantectomia.

En el caso de ser necesaria la fosa iliaca derecha para un tercer implan-
te se realizo la trasplantectomia del primero.

En los 63 implantes, dentro de este grupo de pacientes, existia com-
patibilidad inmunolégica, compartiendo al menos, 1 complejo HLA (A, B
o DRW), con pruebas cross-match en todos los casos negativa.

El tipo de donante ha variado en la serie a lo largo de los afios, pre-
ponderando en la primera época la trasplantectomia de aquellos injertos
procedentes de donante cadaver, y apareciendo solo al final de la serie
(4ltimos 5 afios) la trasplantectomia de 4 rifiones infantiles en blogue. A
medida que el donante cadaver ha dado paso al donante en asistolia, tipo
que en nuestro centro representa actualmente casi el 50%, se ha utilizado
este tipo de rindn en el segundo implante, no habiendo sido, por el
momento, necesaria la retirada de estos injertos. Un sélo paciente tenia
como antecedente la trasplantectomia de un injerto procedente de donan-
e vivo, realizado en otro ceniro.
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ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL

NEFROPATIA IGA 3 6%
D.M.LD. 4 9%
GLOMERULONEFRITIS

MEMBRANOPROLIFERATIVA 6 12%
NEFROCALCINOSIS 1 2%
NEFROANGIOSCLEROSIS 2 4%
UROPATIA OBSTRUCTIVA 1 2%
REFLUJO VESICOURETERAL 3 6%
POLIQUISTOSIS 3 6%
NEFROPATIA TUBULOINTERSTICIAL 2 ' 2% |
HIALINOSIS FOCAL Y SEGMEN’M 3 6%
SD. DE ALPORT 1 2%
NO DETERMINADO | 14 32%

TIPO DE DONANTE : PRIMER

TRASPLANTE

BLOQUE
ovivo
HE CADAVER

38

TIPO DE DONANTE: SEGUNDO

TRASPLANTE

ASISTOLIA 15
[BLOQUE
E CADAVER

De los primeros 43 implantes conocimos el estado hemodinamico del
donante en 12 de ellos, de los cuales 4 (33%) presentaron hipotension sig-
nificativa, con necesidad de usar drogas vasoactivas, aunque ninguno pre-
sentd oliguria previa a la extraccion.

La causa posterior de pérdida del injerto en estos casos fue una trom-
bosis arterial, otra venosa y dos casos de rechazo crénico.

El tiempo medio de isquemia fria de los implantes posteriormente tras-
plantectomizados fue como media de 16 horas aproximadamente.
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El numero total de pacientes trasplantectomizados a los que se les rea-
lizé un segundo trasplante fue de 19 con una edad media de 34 afos, infe-
rior a la media del total de la serie, aunque sin significacion estadistica. En
dos de ellos se ha realizado una nueva trasplantectomia y en otros dos la
embolizacién del segundo injerto.

Las causas de pérdida del implante son variadas, destacando, el recha-
zo cronico del injerto (39%), la trombosis de la arteria renal (17%), el
rechazo agudo corticorresistente (8%), la infeccién del injerto (6%), la
rotura de este (8%), y la trombosis de la vena renal (4%), otras causas se
recogen en la tabla.

CAUSA DE TRASPLANTECTOMIA

RECHAZ(Q CRONICO 18 39%
TROMBOSIS ARTERIA

RECHAZ(O AGUDO

ROTURA DEL INJERTO
INFECCION DEL INJERTO
TROMBOSIS VENA

HEMATOMA POSTNEFROSTOMIA
TROMBOEMBOLISMO
COLECCION PERIRRENAL
RECHAZO HIPERAGUDOQ
HEMATOMA POSTBIOPSIA
FISTULA URINARIA

NO CONOCIDA

La morbimortalidad postoperatoria estuvoe relacionada espeialmente
con las infecciones, tanto de la herida quirirgica, como respiratorias, apa-
reciendo estas dos en un 13 % de los casos. Se han producido dos muertes
post—trasplantectomia (4,3%), ambas relacionadas también con este tipo
de complicacion. Una derivada de la sepsis producida por coleccién en el
lecho quirtirgico y otra per infeccién respiratoria y distres.
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En segundo lugar (6%), aparecen las alteraciones hemorragicas, tanto
por sangrado del lecho quirtrgico, como por coagulopatia de consumo.

Se han recogido dos complicaciones intraoperatorias de los implantes
renales: en una, un sangrado venoso profuso por una colateral de la vena
renal, inadvertidamente no ligada en 1a cirugia de banco; v en otra, una re-
perfusion precoz por clampaje venoso insuficiente. Sélo en el primero de
los casos fue necesaria la trasplantectomia posterior, aunque por trombo-
sis arterial. '

No se han recogido complicaciones intraoperatorias relacionadas con
la trasplantectomia tanto en el abordaje como en la diseccidn, ligadura y
seccion del pediculo renal ni de los vasos primitivos.
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