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INTRODUCCION

La técnica de anastomosis vascular triangulada de Carrell, premio
Novel de Medicina de 1912, fue el pistoletazo de salida de la carrera médi-
ca del trasplante. Después de casi un siglo de su descripcién la patologia
vascular del trasplante sigue siendo uno de los mayores problemas para la
viabilidad de los injertos.

Las maniobras vasculares ocupan los dos tercios de la técnica del
implante renal: el primer tiempo de la diseccidn de los vasos receptores y
el tiempo segundo de la anastomosis venosa y arterial. Ademas la mayor
parte del tiempo de la cirugia de banco es empleado en la reconstruccion
arterial v venosa para su reimplante,

El nimero de complicaciones que puede darse a lo largo de estos tiem-
pos quirurgicos es alto. El urélogo debe conocer la técnica vascular y
manejar las diferentes complicaciones y dificultades operatorias. Esta cir-
cunstancia ha sido defendida y promulgada, entre otros, en nuestro pais
por el Dr. Alférez Villalobos, uno de los impulsores iniciales del trasplan-
te renal como dedicacion urolégica.

Asi mismo, en el seguimiento del injerto renal, la patologia vascular
debe estar presente entre las posibilidades diagnésticas de diferentes
complicaciones.

En este capitulo se desarrollaran las patologias vasculares, arteriales y
venosas mas frecuentes del trasplante renal, asi como las dificultades téc-
nicas vasculares que pueden darse en el momento de la extraccion del
injerto.
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PATOLOGIA VASCULAR EN EL TRASPLANTE RENAL

[ 1. EXTRACCION DEL INJERTO:

— Problemas arteriales:

+ Multiplicidad de vasos.

» Arteriosclerosis del donante.

¢ Aneurisma de la arteria del donante.

- Problemas venosos:

* Longitud de la vena renal.
* Multiplicidad de vasos.

2. PROBLEMAS ARTERIALES:
— Patologia concomitante: Aneurismas de aorta.
— Estenosis de la arteria renal.
— Trombosis de la arteria renal.
— Aneurismas de la arteria renal.
—- Pseudoaneurismas.
3. FISTULAS ARTERIOVENOSAS (FAV).
4. INFECCION DE LA ANASTOMOSIS.
5. TORSION DEL INJERTO.
6. ROTURA DEL INJERTO.
7. PROBLEMAS VENOSOS:

— Trombosis de la vena renal.

TanLa 1 Etiologia de la patologia vascular.

COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCION DEL INJERTO

Durante la extraccion del injerto pueden darse complicaciones vascu-
lares, arteriales y venosas. La cirugia de la extraccion tiene muchisima
importancia va que una adecuada técnica facilitara posteriormente el
implante v reducira el riesgo de complicaciones vasculares en el futuro
que puedan comprometer la viabilidad del injerto.



Complicaciones vasculares del trasplante renal 557

Anastomosis triangulada de Alexis Carrell, descrita en 1902 y perfeccionada en una nueva
publicacion en 1910.

El equipo quirirgico que realice la extraccion debe estar familiari-
zado tanto con las diferentes técnicas de diseccién canulacion v pre-
servacion como con las variantes anatémicas posibles. En muchas oca-
siones en el contexto de una extraccion multiorganica, el rifién y sus
vasos pueden verse lesionados por las maniobras de diseccién de los
demas organos es importante la coordinaciéon entre los diferentes gru-
pos quirurgicos de extraccion para que esto no se produzca. Aun con
estas premisas pueden plantarse dificultades técnicas por las anorma-
lidades anatémicas.

PROBLEMAS ARTERIALES

La presencia de arterias multiples es un hecho relativamente frecuen-
te dandose de forma unilateral en el 23% y de forma bilateral en el 10%.

El reconocimiento y preservacion de las arterias accesorias es funda-
mental para evitar problemas posteriores como los infartos renales seg-
mentarios o las necrosis ureterales por isquemia. Siempre que se pueda y
mas si es un vaso polar inferior, estos deben respetarse con independen-
cia del calibre de los mismos, siendo necesario en muchos casos la micro-
cirugia para su reimplantacion. En este sentido las aportaciones de Carrel
fueron esenciales y la utilizacién de su parche arterial para incluir en él
varios ostium arteriales soluciona el incomodo problema de las anastomo-
sis multiples reduciéndose asi mismo el numero de estenosis arteriales
posteriores, Si dichos ostiums quedasen muy separados dentro del propio
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parche seria necesaria la reconstruccion de este con cirugia de banco,
recortando la porcion adrtica restante entre las dos bocas vasculares y
realizando la sutura lateral para reducir el tamano de dicho parche.

En otras ocasiones durante la diseccion de los vasos del injerto se ha
podido producir la lesion del parche que nos obligara a la reconstruccion
o creacion de otro de nuevo para lo cual es aconsejable que se incluya en
el material de extraccion junto con el injerto renal y sus vasos, algun frag-
mento aortico o iliaco para su reconstruccion.

Cuando no es posible realizar una parche de Carrel pueden hacerse
anastomosis arteriales conjuntas de los vasos accesorios término lateral-
mente al principal o latero lateralmente cuando los dos vasos son de apro-
ximadamente el mismo calibre.

Se han descrito también las anastomosis miultiples y la utilizacion de
vasos diferentes para la implantacion, anastomosando la arteria principal
término terminalmente a la arteria hipogastrica y la polar término lateral-
mente a la arteria iliaca o a la epigdstrica.

En definitiva, el cirujano debe conocer las diferentes posibilidades
para realizar las anastomosis de estos vasos y tener en su armamento qui-
rargico soluciones para cada caso. De cualquier forma es recomendable
realizar estas preparaciones en la cirugia de banco para evitar el exceso de
isquemia caliente en la cirugia anastomoética in situ.

PROBLEMAS VENOSOS

La longitud de la vena, especialmente del rifion donante derecho es
uno de los problemas mas habituales a los que se tiene gue enfrentar el
cirujano. La simple liberacién de la vena de su hilio renal puede, en la
mayoria de las ocasiones, prolongar su longitud. En otros casos se hara
necesario el remodelaje con injertos autdlogos, safena o vena iliaca del
donante,

Existen otras técnicas descritas por N’'ghiemm con alargamiento en
espiral de la vena gonadal o Ia «técnica en concha» de Barry.

La multiplicidad de venas puede ser manejada con mayor tranquilidad
que la multiplicidad arteria, ligando alguna de ellas cuando son de reduci-
do tamafio. En ocasiones y en funcion de su calibre sera necesario su re-
implantacién multiple.

ARTERIOSCLEROSIS DEL DONANTE

El aumento del nimero de donantes y la reduccion de los criterios de
exclusion de estos, en especial en los rinones denominados limite, como
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los de donante en asistolia o los procedentes de donante afioso, ha hecho
que aparezcan patologias asociadas al donante que pueden complicar el
trasplante, tal es el caso de la arteriosclerosis.

Durante la cirugia de banco puede ser necesario la realizacion de
endarterectomia de la artetia renal, aungue en ocasiones esto entrafia la
necesidad de fijar la placa arteriosclerotica a ala adventicia v muscular de
la propia arteria, mediante puntos sueltos de prolene de 6 6 7-0, o bien
fijandola directamente a la arteria del receptor incluyéndola en la sutura
de la anatomosis.

Sila placa fuese de corta longitud y en especial en la arteria renal dere-
cha puede realizarse directamente la reseccion de la porcidn afectada.

ANEURISMA DE LA ARTERIA DONANTE

La incidencia del aneurisma de la arteria renal en la poblacién sana no
esta adecuadamente establecida. Schwartz en un estudio arteriografico
postmortem detecto un 9,7% de aneurismas de arteria renal. Harrison sin
embargo, en una valoracidn arteriografica de 166 potenciales donantes
descubrié un 1,5% de aneurismas renales.

Con todo esto la posibilidad de encontrar en un donante un aneuris-
ma arterial es variable pero baja. En estos casos sera necesaria la resec-
cion de este aneurisma v la reconstruccion arterial mediante cirugia de
banco.

PROBLEMAS ARTERIALES
PATOLOGIA CONCOMITANTE: ANEURISMAS DE AORTA

Dado el aumento de criterios de inclusién en los candidatos a recibir
un trasplante renal el nimero de patologias concomitantes ha aumenta-
do, asi mismo la mayor supervivencia de los injertos y el paciente en
definitiva hace que estas puedan desarrollarse atin después del implante
renal.

De esta manera la presencia de patologia vascular aértica se presenta
como un problema previo a la realizacién del trasplante o posterior a este,
En concreto el aneurisma de aorta abdominales una de las enfermedades
vasculares con alta asociacién con el trasplante renal.

Existen diferentes opiniones y criterios técnicos para abordar dicho
problema, dada la dificultad de preservar al injerto de la isquemia que
se produce durante el clampaje aoértico para la reparacién de] aneuris-



560 Enrigue de la Peiia Zarzuelo, Jesus Bldzquez Izquierdo, Luis Resel Estévez

ma. En la literatura revisada se recogen diferentes procedimientos. Asi
Harris Goums no utilizan ningdn método especial durante el clampaje
para la realizacion del by-pass, habiendo obtenido un ligero incremen-
to temporal de los valores medios de creatinina en plasma. La teoria
mantenida por estos autores y por Lacombe es que el clampaje proxi-
mal al aneurisma con dos clamps arteriales permite el mantenimiento
de la perfusidn del injerto a través de la circulacién colateral por las
arterias lumbares mientras se realiza la anastomosis proximal del by-
pass asegurando una perfusion renal por este sistema de al menos 35
mm de Hg.

N'ghiem utilizé 1a perfusion de soluciones a 4° C. de ringer lactado
para preservar el rifién durante el clampaje.

Tradicionalmente se ha considerado que el tiempo de isquemia ca-
liente que puede soportar el rifén antes de que aparezcan las primeras
lesiones histolégicas por isquemia es de treinta minutos, esto en rifo-
nes anatomopatolégicamente normales. En grupos con experiencia la
reparacion de un aneurisma aértico puede realizarse en torno a este
tiempo. Sin embargo la técnica utilizada por estos autores ha sido cri-
ticada, dada la dificultad en predecir el verdadero tiempo necesario
para la reparaciéon aneurismatica y, asi mismo, la incognita de los efec-
tos producidos por el clampaje en un rifdén anatomopatolégicamente
alterado.

Schwartz en 1988 describe la realizacion de un shunt heparinizado
entre las arterias axilares y femorales durante la colocacion de la protesis
del by-pass. Un método similar utilizé Sterioff con un shunf entre la aorta
suprarrenal y la arteria iliaca comun.

Hughes y O'Mara realizan el shunt entre la aorta suprarrenal y la
femoral superficial. Gibbons en 1982 y Stavri en 1993 realizan un by-pass
temporal axilo- bifemoral durante la reparacion del aneurisma.

En la tabla n® 2 se recoge la revisién de los diferentes métodos de pro-
teccion del injerto realizado por los autores.

La patologia arterial aneurismatica se puede presentar asi mismo
como una situacion de urgencia, con un aneurisma roto tal y como des-
cribe Lachachi, siendo necesaria la realizacion de un by-pass axilo-bife-
moral durante la realizacién de la reparacion del aneurisma roto.
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Autor pub?i::l;)cién Método I:;sgz

Shons 1976 Prétesis permanente axilo-bifemoral 1
Sterioff 1977 Shunt temporal aorto-iliaco 1 ‘{
Cox 1978 Shunt temporal aorto-iliaco 1
Campbell 1981 By-pass femoro-femoral con bomba 1

de oxigenacion
N'ghiem 1932 Perfusién de Ringer lactado a 4°C. 1 J
Gibbons 1982 Protesis temporal axilo-femoral 1
Nussaume 1983 Shurnt temporal axilo-femoral T
O’'Mara 1983 Shunt temporal aorto-femoral 1
Hugues 1685 Shunt temporal aorto-femoral 1
Lacombe 1986 Hipotermia generalizada 1
Lacombe 1986 Ninguna medida adicional 5
Harris 1986 Ninguna medida adicional 1‘4
Bittard 1987 By-pass femoro-femoral con bomba 1

de oxigenacién
Schwartz 1987 Shunt temporal axilo-femoral 1
Higara 1988 By-pass femoro-{emoral con bombaj

de oxigenacion 1
Boudreaux 1990 Ninguna medida adicional 1
Evans 1991 By-pass femoro-femoral con bomba

de oxigenacion 1
Wolf 1991 Circulacion extracorporea 1
Stavri 1993 Shunt temporal axilo-femoral 1

TaBLA 2. Métodos de preservacion del injerto durante la cirugia aortica.

ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL

La incidencia de la estenosis de la arteria renal postrasplante (EAR) se
describe en un rango entre el 1 y el 12% dependiendo de la definicién del
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grado y de la significacién de la estenosis asi como de las indicaciones de
arteriografia. Por lo tanto esta cifra posiblemente esté subestimada ya que
no todas las estenosis son clinicamente significativas y el uso de las técni-
cas que permiten diagnosticar dicha complicacién no forman parte del
estudio rutinario de seguimiento del trasplante renal.

Clasificacion de la EAR

— Estenosis proximal a la anastomosis.

— Estenosis distal de la arteria del donante.
— Estenosis de la arteria del receptor.

— Combinacion de éstas.

Etiologia

La estenosis proximal estd habitualmente asociada a problemas técnicos
de la anastomosis que en buena medida pretenden ser solventados median-
te la utilizacion de los parches de Carrel. En las series de la mayoria de los
grupos se asocia mas incidencia de estas estenosis al utilizar anastomosis
término terminales a la arteria hipogastrica asi como una mayvor posibilidad
de presentar dicha complicacion cuando se realizan los injertos proceden-
tes de rifiones infantiles, aconsejandose en estos casos la realizacion de un
parche con aorta que incluya los dos ostiums renales. En general se trata de
estenosis circunferenciales y localizadas en el lugar de la anastomosis.

La estenosis de la arteria del donante puede ser Gnica o multiple v
darse en cualquier zona de la arteria renal. Se debe habitualmente a feno-
menos de rechazo o fibrosis perivascular postrasplante. Es raro que com-
presiones extrinsecas come linfoceles, urinomas o hematomas puedan dar
estenosis puntuales a largo plazo, presentando fendémenos de déficit de
flujo vascular por compresién mas extensa.

Durante la cirugia de banco, una diseccién excesiva de Ia adventicia
con la intencion de facilitar la movilidad de la arteria y aumentar su longi-
tud puede dar como consecuencia la alteracion de los vasa-vasorum
periadventiciales con el consiguiente riesgo de desarrollar estenosis.

Las estenosis de la arteria del receptor es un problema que vamos a
observar con mayor frecuencia en el futuro. La enfermedad arterioscleroti-
ca, ya comentada mas arriba, es cada vez mas observada por los equipos
quirtirgicos, que encuentran grandes dificultades en ocasiones para locali-
zar zonas de la arteria del receptor sanas para recibir el implante, Esto no
s6lo compromete la viabilidad del injerto a medio-largo plazo si no que
puede poner en peligro la vascularizacion de los miembros inferiores con la
suelta de material emboligenc procedente de las placas arterioescleroticas.
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Imagen de angiorresonancia que muestra una estenosis de la arteria renal del injerto situado
en fosa iliaca derecha.

La endarterectomia de la placa de la arteria del receptor muchas veces
no es posible dada la longitud de la misma por lo que se recomienda en
estos casos fijar los bordes de la misma con puntos sueltos o directamen-
te a los que forman la sutura de la anastomosis, para evitar la diseccion
arterial.

La lesion que se produce en la extraccion del injerto del endotelio de
la arteria renal tanto por maniobras intempestivas, disecciones amplias o
por la canulacién para la preservacion de los drganos puede originar tam-
bién a largo plazo estenosis de la arteria renal.

Una arteria excesivamente larga, en especial en el rifion izquierdo
puede comportarse funcionalmente como un estenosis de la arteria renal.

Ningiin trasplante deberia realizarse con una tension excesiva de la
anastomosis ya que este hecho se ha implicado igualmente como factor
etiologico de la EAR.
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Clinica

La hipertension es una de las complicaciones reconocidas en el segui-
miento del trasplante renal. Ocurre aproximadamente en un 60% de los
receptores con trasplante renal funcicnante a largo plazo. La hipertension
se correlaciona negativamente con la supervivencia del injerto y es el
mayor factor de riesgo de la enfermedad cardiovascular y de mortalidad
después del trasplante renal. La etiologia de la hipertension es muiltiple e
incluye muchos factores tales como el rechazo agudo y el crénico, la tera-
pia con esteroides, el uso de ciclosporina (CsA), la enfermedad original de
los rifiones nativos en el injerto renal, la hipertensién esencial y la este-
nosis de la arteria renal. De estos factores, la EAR representa una causa
potencialmente curable de hipertensién post-trasplante. Es a su vez una
causa relativamente comtn de hipertensién refractaria y de pérdida de
funcion renal. Esta hipertension de mal control médico con o sin pérdida
de la funcion renal suele aparecer a partir de los tres meses post-cirugia
hasta los dos afios posteriores.

A la exploracion puede auscultarse un soplo sobre el injerto que debe
ser especialmente significativo para establecer una sospecha de EAR
cuando aparece de novo, asociado a pérdida de funcion renal, aumento de
intensidad si ya era conocido o sobre todo si este es diastélico.

Diagnostico

La hipertension en un paciente trasplantado ocurre en un 50-60% y sin
embargo la incidencia de EAR en la mayoria de los grupos consultados se
encuentra entre un Iy un 12%, como ya se ha comentado, de tal manera
que se puede plantear la duda de cuando se debe iniciar la bisqueda de
EAR como factor responsable de hipertension arterial.

En términos generales este diagnoéstico se deberia de suponer cuando
fuese una hipertensién médicamente refractaria, instaurada recientemen-
te o con la sospecha exploratoria antes mencionada. Los niveles plasmati-
cos de renina deben ser interpretados con mucha cautela ya que estos
estan normalmente elevados en un paciente trasplantado sin hipertensién
arterial y ademas pueden ser inicamente reflejo de la produccion de reni-
na de los rifiones nativos. Por otro lado la determinacién selectiva de reni-
na es una técnica cruenta no exenta de riesgos, pudiendo estar ademas
incrementada en un rechazo inmunolégico sin EAR.

Una de las pruebas no invasivas habitualmente utilizada es el test de
captopril. Se dice que este es positivo cuando se produce una disminucién
del indice de filtracion glomerular y aumenio de creatinina tras adminis-
trar el firmaco.
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La ecografia tanto en su forma dupplex como en la forma Doppler
color es un método eficaz de diagnostico por su inocuidad posibilidad de
repeticién para su seguimiento y comparacién con valores basales obteni-
dos durante el control rutinario de un trasplante.

La prueba diagnéstica de eleccién sigue siendo la arteriografia selecti-
va del injerto renal pero desafortunadamente esto esta asociado a dos pro-
blemas fundamentales; de una parte no todos los pacientes trasplantados
presentan una funcién renal satisfactoria que permita el uso de un material
de contraste v de otra parte no es infrecuente la hipersensibilidad alérgica
a las sustancias yodadas. En estas dos situaciones el uso de la angiorreso-
nancia est4 indicada tal y como se describe en el capitulo correspondiente.
Otras técnicas descritas son el use de la angiografia con didxido de carbo-
no asi como la TC espiral con reconstruccion tridimensional de los vasos.

Tratamiento

Las dos técnicas fundamentales de tratamiento son la revasculariza-
cion del injerto mediante cirugia abierta y el uso mas frecuente de la
angioplastia transluminal percutanea. (ATP).

Aunque la regresiéon espontinea de la EAR ha sido descrita, la mayo-
ria de los pacientes experimenta un mal control de su hipertensién y una
progresiva pérdida de la funcién renal. El modo inicial de tratamiento
suele ser generalmente la dilatacion transluminal con balén. Su éxito esta
descrito por la mayoria de los autores consultados en torno al 75%, pudién-
dose eliminar en estos casos exitosos la terapia antihipertensiva y en otros
en los que se habia producido una pérdida de la funcién renal, esta des-
crita la recuperacion de la misma.

Las complicaciones asociadas a esta técnica son del 10%, incluyéndose
los hematomas en el lugar de la puncion de la arteria femoral, Aaps y disec-
ciones de la intima, rotura arterial y trombosis del injerto. Se ha descrito
igualmente la pérdida del injerto e incluso mortalidad asociada al proce-
dimiento.

ILa ATP se recomienda habitualmente en las EAR cortas, lineales v
relativamente alejadas de las anastomosis. Para la estenosis que se pro-
duce en las anastomosis término terminales este procedimiento tiene un
menor indice de éxitos y mayor mimero de complicaciones.

Se recomienda que en estos pacientes se indique el tratamiento qui-
rurgico. Las recurrencias de la estenosis de la arteria renal tras angio-
plastia estd entre un 10 y un 33%.

Una alternativa razonable para casos indicados, en los que la estenosis
es mas larga y también alejada de la anastomosis es el uso de stents meta-
licos, tal y como ha utilizado nuestro grupo.
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De otra parte los pacientes en los que la angioplastia no ha sido exi-
tosa o en aquellos con una estenosis severa e inaccesible a la angioplas-
tia pueden requerir un tratamiento quirargico. Llevar a cabo una cirugia
vascular de revascularizacién sobre un injerto renal entrafia un alto ries-
go de pérdida del trasplante, asi como altos indices de reintervenciones
e incluso mortalidad. En general, sin embargo los indices de éxito son
altos descritos entre los diferentes grupos consultadoes entre un 63 y un
92%.

La cirugia esta indicada en casos de estenosis muy arrosariada v pro-
ximal a la anastomosis.

La técnica a utilizar varia en funcion de la longitud de la estenosis
pudiéndose realizar desde una reseccién de la misma con anastomosis tér-
mino-terminal, hasta la utilizacién de materiales autélogos, con injerto
venoso (safena) o arterial (epigastrica) o interponiendo material heterélo-
go como pritesis de dacron o goretex®,
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TROMBOSIS DE LA ARTERIA RENAL

Complicacion infrecuente entre 1-2%, En nuestra serie de 611 tras-
plantes revisados en 15 afios la trombosis de la arteria renal fue causa sin
embargo de un 17% del total de las trasplantectomias, habitualmente en el
postoperatorio inmediato.

Etiologia

Lo mas habitual son defectos de técnica quirurgica como los respon-
sables de la trombosis de la arteria renal (TAR).

La aparicién de la TAR es variable en el tiempo y aunque suele ser pre-
coz en el momento incluso del desclampaje en la cirugia, puede aparecer
hasta afios después del implante, En el momento intraoperatorio ademas
de un fallo en la técnica quirirgica se puede producir una obstruccion por
hipotensién severa o una diseccién de la intima con obliteracion de la luz
arterial. Esta suele ser como consecuencia de una lesién producida en el
momento de la extraccion en su canulacion para la preservacion o duran-
te la cirugia de banco. Otros factores asociados a la TAR en el postope-
ratorio tardio son el uso del OKT3, estados de hipercoagulabilidad, la NTA
y el uso de CsA.

La TAR que se produce de forma aguda se produce durante el primer
mes y como resultado es generalmente necesaria la trasplantectomia del
injerto.

Las formas tardias son menos frecuentes y en ocasiones como conse-
cuencia de un proceso progresivo asociado a un rechazo crénico.

Clinica

Debe sospecharse en el postoperatorio inmediato ante una brusca pér-
dida de la funcién renal en rifiones previamente funcionantes.

Diagnostico:

La ecografia dupplex y la ecografia Doppler color es la técnica inicial
en el arbol de decisidn diagnéstica. Muchas veces con esta prueba es sufi-
ciente para realizar el diagndstico, en otros casos puede asociarse otro
tipo de pruebas como son la angiografia con sustraccién digital (DIVA) la
angiorresonancia y la gammagrafia renal.

Tratamiento

En el postoperatorio inmediato puede ser necesario y util la revision
del trasplante, también ha sido descrita la fibrinolisis para el tratamiento
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de la TAR, sin embargo en la mayoria de los casos 1a TAR obligard ala tras-
plantectomia del injerto sintomatico o a la reiniciacién de dialisis por pér-
dida de funcién renal en aquellos pacientes en los que no se decida reali-
zar la trasplantectomia (ver capitulo correspondiente).

La TAR y como resultado de esta la pérdida del injerto es una compli-
cacion rara, sin embargo los infartos segmentarios asociados con trombo-
sis de arterias accesorias o secundarias suelen darse con mas frecuencia.

En la fase isquémica precoz el estudio ecografico solicitado de forma
rutinaria para control puede no detectar dichos infartos con una ecografia
simple con escala de grises,

El eco dupplex tiene mayor sensibilidad para determinar el flujo corti-
cal que el eco Doppler color, mostrando adecuadamente diferencias de
perfusion regionales y reorganizacion de la vascularizacion cortical pos-
tinfarto. En el rifién trasplantado los infartos se reconocen como un area
cortical bien definida con una ausencia de la seiial de intensidad que afec-
ta a todos los vasos segmentarios interlobares, arcuatos e interlobulares.

Los limites de esta area son normalmente muy finos lo cual hace que
la evaluacion de su extensioén sea mas facil con ecografia dupplex que con
ecografia Doppler color.

Si la lesion es superficial puede usarse un transductor de una frecuen-
cia media o alta dada su alta sensibilidad y su mejor resolucion espacial.

La ecografia Doppler puede mostrar en algunos pacientes venas den-
tro de la zona periférica al 4rea infartada especialmente en los espacios
pericaliciales y peripiélicos. 7 o N

El principal diagnoéstico diferencial se hace con el rechazo agudo y la
infeccion, que son también causas posibles de muiltiples v mal definidas
lesiones avasculares.

La ecografia Doppler también es util en el seguimiento de estos infar-
tos. Durante los dias posteriores al infarto, la ecografia Doppler puede mos-
trar pequenos vasos, predominantemente venas, que se desarrollan dentro
de la capsula que rodea al area isquémica. Este flujo sanguineo colateral
que forman los vasos pericapsulares probablemente corresponde al «rim
sing» o signo del borde que se describe en las urografias v en la TC.

ANEURISMAS DE LA ARTERIA RENAL

Se han descrito aneurismas relacionados con infeccion arterial asi
como otros relacionados con el rechazo, pero en general tanto estos como
los verdaderos aneurismas que afectan a la arteria renal son excepcionales.

Clinicamente suelen ser asintomaticos y se describen en el estudio
ecografico rutinario de un trasplante renal o en aguellos que desarrollan
HTA o fallo de la funcién renal.
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Su aparicion es tardia habiéndose diagnosticado a los dos afios como
término medio.

El diagnostico definitivo se realiza mediante angiografia aunque es
posibles realizarlo mediante TC espiral con reconstruccion tridimensional
de los vasos, TC simple o angiorresonancia.

De menor uso actualmente es la gammagrafia para su diagndstico, que
suele mostrar areas de perfusion caliente y persistente en fase funcional
de localizaciéon extrarrenal.

El tratamiento consiste en la reseccién del aneurisma siendo necesa-
rio en la mayoria de los casos restablecer la continuidad vascular median-
te el uso de by-pass.

PSEUDOANEURISMAS

Son aquellos producidos como consecuencia de la dilatacién de una
arteria en una pared que no posee todas sus capas.

Se pueden dar intra ¢ extrarrenalmente.

Los primeros se producen habitualmente como consecuencia de una
biopsia, al igual que las FAV, por la lesion de las arterias segmentarias,
interlobares o arcuatas.

La evolucién de estas es muy similar a la de las FAV y como ellas pue-
den curar de forma espontanea.

En el momento de aparicion la clinica suele ser en forma de hematu-
ria. Su diagnostico se establece de forma similar a la de las FAV y como
ellas su tratamiento actual es la embolizacion selectiva,

Los pseudoaneurismas extrarrenales son mdas excepcionales, suelen
darse como consecuencia de un defecto en la anastomosis y debido a que
son generalmente asintomaticos su mayor complicacién, de mal pronosti-
co, es una rotura espontanea.

La indicacién quirdrgica, tanto en este caso, légicamente, como en el
caso de realizarse el diagnostico de forma incidental es de relativa urgencia.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS (FAV)

Las fistulas arteriovenosas suponen en un rifién normal una rara
lesion que fue descrita por primera vez por Varela en 1923. Desde enton-
ces se han descrito 53 tipos de FAV: las congénitas, las idiopaticas y las
adquiridas. Exceptuando las fistulas cirsoideas o angiomatosas de origen
congenito que suponen el 22-25% de las FAV en rifiones normales, el resto
de las causas se pueden dar en un rifion trasplantado. Son, sin embargo
las FAV vatrogénicas, postbiopsia las mas frecuentes.
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Imagen aretriografica que muestra {flecha) una imagende pseudoaneurisma de ta arteria
renal.

Se ha comunicado esta complicacién entre un 0,5 y un 16% tras una
biopsia renal. Generalmente estas se producen como consecuencia de la
comunicacion arteriovenosa de los vasos intrarrenales segmentarios,
interlobares o arcuatos, siendo excepcional la comunicacion arterioveno-
sa extrarrenal.

Clinicamente se manifiestan en forma de alteracién de la funcion del
injerto, hematuria, HTA y dependiendo de la comunicacién y su flujo, en
forma de insuficiencia cardiaca por sobrecarga izquierda.

Puede apreciarse un soplo sobre el drea renal de tipo continuo, de alta
frecuencia con acentuacién sistolica. El diagnostico se puede realizar ini-
clalmente con ecografia Doppler que podra aportar informacion sobre los
flujos y las velocidades de estos.

La urografia no mostrara anormalidad aiguna en mas del 50% de los
pacientes. Los hallazgos anormales descritos incluyen la anulacion renal,
la compresion extrinseca de la pelvis renal o de los calices, simulando una
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Imagen de fistula arteriovenosa, observandose en la fase precoz arterial, relleno del arbol
vascular venoso, se redlizo tralamiento mediante embolizacion selectiva.

lesiéon ocupante de espacio por el desplazamiento que hacen los numero-
s0s vasos tortuosos. De forma excepcional en las FAV se pueden visuali-
zar calcificaciones.

LA gammagrafia renal diagnostica la FAV al encontrar un rapido paso
del radiofarmaco a la vena cava inferior.

El diagnostico definitivo, especialmente cuando se desea realizar un
procedimiento terapéutico simultineo es la angiografia.

En las fistulas de pequefio flujo, la arteria y la vena, normalmente con
una sola comunicacion, aparecen simultanea y facilmente identificables.
Estas suponen el mayor porcentaje del total de las FAV siendo aproxima-
damente el 70%de ellas. La mayor parte no requerira tratamiento cerran-
dose espontaneamente en los 18 meses posteriores al diagndstico. Por lo
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tanto en ausencia de sintomatologia el tratamiento adecuado es la vigilan-
cia expectante.

Sin embargo las FAV de mayor tamaiio presentan una arteria y una
vena dilatadas mostrando un parénquima adyacente con disminucién de la
vascularizaciéon y ausencia de nefrograma mientras el contraste estd
pasando a través de la fistula. Asi mismo se produce un rapido paso de fase
vascular a fase venosa.

Aunque tradicionalmente se ha usado la arteriografia renal para el
diagnéstico de la FAV, se esta utilizando actualmente la angiorresonancia
para su diagnéstico en pacientes en los que esta contraindicado el uso de
contraste yodado. Es posible obtener con esta técnica imagenes tridimen-
sionales desde distintos angulos que permilen una mejor descripeion ana-
tomica de la fistula. Asi también se esta utilizando la angiorresonancia
dindmica que permite dar flujos y velocidades de flujo junto con la des-
cripcion anatémica de la fistula.

Tl tratamiento esta indicado en aquellos pacientes con sintomatologia:
HTA, insuficiencia cardiaca, hematuria, evidencia de un rapido crecimien-
to, rotura o fallo renal.

El 60% de los pacientes con HTA por FAV, mejoran tras la resolucion
de esta,

El tratamiento inicial es la embolizacion selectiva mediante radiologia
intervencionista.

Si esta no es efectiva v en funcién de la sintomatologia del paciente
debe plantearse la cirugia abierta realizando reseccion de la fistula,
nefrectomia parcial e incluso la trasplantectomia.

INFECCION DE LA ANASTOMOSIS

Existen varios factores de riesgo que hacen de esta postbilidad una de
las complicaciones mds severas de la patologia vascular del trasplante
renal.

El enfermo trasplantado esta inmunocomprometido y en la mayoria de
las ccasiones se asocian en €] otras patologias consideradas de riesgo para
eventuales infecciones como la diabetes.

La sutura vascular es un monofilamento no reabsorbible que se com-
porta como un cuerpo extrafio si se produce una colonizacién bacteriana.
Ademas la anastomosis vascular puede estar sometida al contaclo de
diversas colecciones perinjerto (abscesos, urinomas, hematomas y/o lin-
foceles) que pucden también infectarse.

En numerosas ocasiones el injerto es sometido a manipulaciones
externas tales como las biopsias percutdneas o el drenaje de linfoceles,
que pueden facilitar una infeccion anastoméotica.
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Estos factores de riesgo han movido a algunos cirujanos a afirmar que
en la medida de lo posible, después de un implante renal debe evitarse el
uso de tubos de drenaje que comuniquen dicha anastomosis con el exterior.

Una coleccion perinjerto infectada y con mayor motivo si esta esta pro-
xima a la anastomosis exige una revision quirurgica.

La dehiscencia de sutura secundaria a infeccion es una complicacién
fatal que puede poner en peligro la vida del enfermo.

En muchos casos esta infeccién obligari a realizar la trasplantectomia
del injerto. La reconstruccién arterial de los vasos nativos puede verse
comprometida y en ocasiones se debera realizar la ligadura proximal y dis-
tal de la arteria iliaca y la realizacién de un by-pass fémoro-femoral.

TORSION DEL INJERTO

Esta complicacion ha sido descrita en especial en los rifiones proce-
dentes de donantes infantiles, dado su tamafio. Se produce como con-
secuencia de la rotacién sobre el propio eje del pediculo, con lo que se
produce una severa alteracién de la funcién renal con anuria. Este
hecho exige un diagnéstico inmediato y la reparacién quirargica, detor-
sionandolo y posteriormente fijaindolo a estructuras retroperitoneales
{psoas).

ROTURA DEL INJERTO

Esta situacion de maxima gravedad esta descrita en un 8% de los tras-
plantes renales.

Las causas en la mayoria de los casos vienen derivados de un rechazo
agudo que determina el incremento de la presién intrarrenal, pero han
sido descritos otros factores etiologicos como son la NTA, laTVR v la tera-
pia con heparina.

El lugar donde se localiza el injerto —fosa iliaca— predispone a la
rotura renal por traumatismeo.

Clinicamente el dolor en la zona del injerto, la masa palpable y la caida
del hematocrito, son suficientemente sugestivos. En ocasiones la pérdida
sanguinea puede conducir a estados de shock hipovolémico.

Una ecografia puede confirmar la sospecha clinica.

Aun con el uso actual de diferentes tipos de malla, autélogas o sintéti-
cas para el corsetaje del injerto, que han permitido disminuir el porcenta-
je total de trasplantectomias, estas vienen a realizarse en el 60% de las oca-
siones que se llega al diagndstico.
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Tratamiento conservador de la rotura del injerto renal mediante ¢] corsetaje
con una malla de Dexon@.

PROBLEMAS VENOSOS
TROMBOSIS DE LA VENA RENAL

Esta entidad fue descrita por primera vez por Mayer en 1840. En un
paciente no trasplantado existen numerosas causas de TVR, especialmente
diferenciadas segun la edad del paciente tal y como se muestra en la tabla.

Entre los factores etinlogicos especificos asociados al trasplante renal
se encuentran:

— Escaso flujo arterial. Trombosis venosa renal por {allo en el in-flow.

— Trombosis venosa renal por estenosis de la anastomosis venosa,
especialmente en donantes infantiles, o por fallo del eui-fow.

— Rechazo.

— Compresién extrinseca por colecciones perirrenales.

— Trombosis iliofemeral con afectacién de la vena renal.
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— TVR por la causa origen de la insuficiencia renal crénica terminal

que motjvo el trasplante.

En la mayoria de los casos la TVR es de origen idiopatico.
Factores de riesgo asociados a la TVR de un trasplante renal:

— Edad del donante.

— Existencia de varias arteria.

— Rechazo agudo.

— Trombosis preoperatoria por uso de eritropoyetina.
-— Historia de trasplante renal previo.

TabLa 3. Consideraciones etiologicas sobre la trombosis de la vena renal

Enfermedad cardiaca congestiva
Factores maternos:
¢ Diabetes
¢ Tratamiento con tiazidas
¢ Infeccion por CMV.

NINOS ADULTOS
Deshidratacién Enfermedades renales:
Sepsis * Neoplasias
Traumatismo ¢ Glomerulonefritis.

e Amiloidosis
* Sd. Nefrotico.
Patologia circulatoria
¢ Insuficiencia cardiaca
congestiva.
» Anemia de células falciformes.
* Hipoperfusion.
Infeccidn:
* Pielonefritis.
Traumatismo:
* Quinirgico.
¢ Cerrado.
+ Catéter en vena cava.
Drogas:
s Estrégenos.
Otros:
* Obesidad morbida.
¢ Tumores retroperitoneales.

Existen igualmente trabajos publicados que relacionan el uso de CsA
como factor de riesgo para la aparicién de TVR, asi como otras patologias
inmunolégicas como la presencia de factores antifosfolipidos, la mutacién
del factor V de Leiden y la hiperhomocistemia.
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El uso de dialisis peritoneal ha sido implicado en el riesgo aumentado de
TVR al incrementar la actividad de los factores procoagulantes en el plasma,
siendo menor esta complicacion en los pacientes sometidos a hemodidlisis.

Ha sido demostrado que la diilisis peritoneal aumenta las concentra-
ciones séricas de apo-lipoproteina (a), que es un conocido factor trombo-
génico. Asi mismo se han determinado aumentos significativos de facto-
res procoagulantes tipo II, VII, VIII, IX, X XI v XII sin alteracién
concomitante de factores anticoagulantes enddégenos del tipo de la anti-
trombina III y proteina C. Atn con esto algunos autores atribuyen este
menor indice de TVR en los pacientes hemodializados al simple uso de la
anticoagulacion durante la dialisis,

Esta patologia es, en cualquier caso, excepcional, variando desde el
0,05% de los ingresos pediatricos al 0,5% de los informes de autopsia.

En concreto para el rifidn trasplantado la TVR sucede entre un 0,4 v un
7% de todos los trasplantes y normalmente en el postoperatorio inmediato.

En nuestra serie esta complicacion fue la responsable del 4% del total
de las trasplantectomias.

La trombosis de los grandes vasos renales (arteria y vena) simultane-
amente ha sido descrita en un 0,9% de los trasplantes.

Clinica

Tras una TVR se produce una disminucién de la funcion renal acom-
panada generalmente de hematuria macroscdpica, proteinuria (mayor de
2 g/ 24 horas) y oligoanuria. Se produce un aumento del volumen del
injerto con dolor en la region del implante. La trombosis de la vena iliaca
asociada produce como efecto asociado un edema del miembro inferior

ipsilateral. Esta descrita la trombocitopenia por agregacién plaquetaria.
Por ltimo tras la TVR se desarrolla HTA.

Diagnéstico

La ecografia Doppler establece el diagnostico ante una ausencia de
flujo venoso con un flujo arterial diastdlico invertido, aunque el diagnésti-
co mediante esta técnica en el momento agudo es dificil. Esta técnica ade-
mas permite determinar no sélo la trombosis de la vena renal principal si
no la extension a la vena iliaca.

La gammagrafia no aporta apenas informacion sobre la prueba ante-
rior, no pudiendo ademas distinguir esta patologia de otras causas que
producen disminucién de la perfusion y alteracion de la funcién renal,
dando una imagen de nefrograma de «mancha fria».
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La arteriografia demuestra un flujo arterial pulsatil y retrasado siendo
inusual observar algin defecto de repleccion en fase venosa.

Todas las técnicas demostraran un aumento del volumen del injerto,
especialmente si se tiene una ecografia basal conocida.

El diagnostico mas especifico lo realizaremos con una flebogratia que
demuestra la existencia de la oclusién asi como su extensidn.

Evolucion

Si la oclusion se debe a un defecto técnico de la anastomosis y se ha rea-
lizado un rapido diagnoéstico la revision quirurgica puede aumentar las posi-
hilidades de mantener el injerto, realizandose una trombectormnia del injerto.

Esta descrita en algunas ocasiones, especialmente si la afectacion de
la vena renal es como consecuencia de una trombosis iliofemoral, 1a reso-
lucién del caso mediante anticoagulacién y fibrinolisis.

En cualquier caso, las consecuencias de la TVR para el injerto son
generalmente fatales, debiéndose practicar en caso de rifidn sintomatico vy
afuncionante la trasplantectomia.
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