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INTRODUCCIÓN

La técnica de anastomosisvasculartrianguladade Carrelí, premio
Novel de Medicinade 1912,fue el pistoletazode salidade lacarreramédi-
cadel trasplante.Despuésde casiun siglo desudescripciónla patología
vasculardel trasplantesiguesiendounode los mayoresproblemasparala
viabilidad de losinjertos.

Las maniobrasvascularesocupanlos dos tercios de la técnica del
implanterenal: el primertiempode la disecciónde los vasosreceptoresy
el tiempo segundodela anastomosisvenosay arterial.Ademáslamayor
partedel tiempode la cirugíade bancoesempleadoen la reconstrucción
arterialy venosaparasureimplante.

Elnúmerode complicacionesquepuededarsealo largodeestostiem-
pos quirúrgicos es alto. El urólogo debeconocerla técnicavasculary
manejarlas diferentescomplicacionesy dificultadesoperatorias.Estacir-
cunstanciaha sido defendiday promulgada,entreotros,en nuestropaís
por el Dr. Alférez Villalobos, unode losimpulsoresinicialesdel trasplan-
te renalcomodedicaciónurológica.

Así mismo, en el seguimientodel injerto renal,la patologíavascular
debe estarpresenteentre las posibilidadesdiagnósticasde diferentes
complicaciones.

En estecapítulosedesarrollaránlaspatologíasvasculares,arterialesy
venosasmásfrecuentesdel trasplanterenal,asícomolas dificultadestéc-
nicasvascularesquepuedendarseen el momentode la extraccióndel
injerto.
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PATOLOGÍA VASCULAR EN EL TRASPLANTE RENAL

1. EXTRACCIÓN DEL INJERTO:

— Problemasarteriales:

• Multiplicidad devasos.
• Arteriosclerosisdel donante.
• Aneurismadela arteriadel donante.

Problemasvenosos:

• Longitudde la venarenal

• Multiplicidad de vasos.

2. PROBLEMASARTERIALES:

— Patologíaconcomitante:Aneurismasde aorta.
— Estenosisde la arteriarenal.
— Trombosisde la arteriarenal.
— Aneurismasdela arteriarenal.
— Pseudoaneurismas.

3. FISTULAS ARTERIOVENOSAS(FAX’).

4. INFECCIÓN DE LA ANASTOMOSIS.

5. TORSIÓNDEL INJERTO.

6. ROTURA DEL INJERTO.

7. PROBLEMASVENOSOS:

— Trombosisde lavenarenal.

TABM 1: Etiologíadela patologíavascular

COMPLICACIONES DURANTE LA EXTRACCIÓN DEL INJERTO

Durantela extraccióndel injerto puedendarsecomplicacionesvascu-
lares,arterialesy venosas.La cirugía de la extraccióntienemuchísima
importanciaya que una adecuadatécnica facilitará posteriormenteel
implantey reduciráel riesgode complicacionesvascularesen el futuro
quepuedancomprometerla viabilidad del injerto.
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AnastomosistrianguladadeAlexisCarreil,descritaen 1902y perfeccionadaenunanueva
publicaciónen 1910.

El equipoquirúrgicoque realicela extraccióndebeestarfamiliari-
zado tanto con las diferentestécnicasde diseccióncanulacióny pre-
servacióncomoconlas variantesanatómicasposibles.Enmuchasoca-
sionesen el contextode unaextracciónmultiorgánica,el riñón y sus
vasospuedenverselesionadospor las maniobrasde disecciónde los
demásórganosesimportantela coordinaciónentrelos diferentesgru-
pos quirúrgicosde extracciónparaqueestono seproduzca.Aún con
estaspremisaspuedenplantarsedificultadestécnicaspor las anorma-
lidadesanatómicas.

PROBLEMASARTERIALES

La presenciadearteriasmúltipleses un hechorelativamentefrecuen-
te dándosede formaunilateralen el 23% y de formabilateral en el 10%.

El reconocimientoy preservaciónde las arteriasaccesoriases funda-
mentalparaevitar problemasposteriorescomo los infartosrenalesseg-
mentadoso las necrosisureteralesporisquemia.Siemprequesepueday
mássi esun vaso polar inferior, estosdebenrespetarsecon independen-
ciadel calibredelosmismos,siendonecesarioen muchoscasoslamicro-
cirugíaparasureimplantación.En estesentidolasaportacionesde Carrel
fueron esencialesy la utilización de suparchearterialparaincluir en él
variosostiumarterialessolucionael incomodoproblemade las anastomo-
sis múltiples reduciéndoseasí mismo el númerode estenosisarteriales
posteriores.Si dichosostiurnsquedasenmuy separadosdentrodel propio
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parcheseríanecesariala reconstrucciónde estecon cirugía de banco,
recortandola porción aórticarestanteentrelas dos bocasvascularesy
realizandola suturalateralparareducirel tamañode dicho parche.

En otrasocasionesdurantela disecciónde los vasosdel injerto se ha
podidoproducir la lesióndel parchequenosobligaráala reconstrucción
o creaciónde otro de nuevopara1<> cual es aconsejablequese incluya en
el materialde extracciónjunto conel injerto renaly susvasos,algúnfrag-
mentoaórticoo ilíaco parasureconstrucción.

Cuandono esposiblerealizarunaparchede Carrel puedenhacerse
anastomosisarterialesconjuntasde los vasosaccesoriostérmino lateral-
mentealprincipal o latero lateralmentecuandolosdosvasossonde apro-
ximadamenteel mismocalibre.

Sehandescritotambiénlas anastomosismúltiplesy la utilización de
vasosdiferentesparala implantación,anastomosandola arteriaprincipal
términoterminalmentea laarteriahipogástricay la polartérminolateral-
mentea la arteriailíacao a la epigástrica.

En definitiva, el cirujano debeconocerlas diferentesposibilidades
pararealizarlas anastomosisde estosvasosy teneren suarmamentoqui-
rúrgico solucionesparacadacaso.De cualquierforma es recomendable
realizarestaspreparacionesenla cirugíadebancoparaevitarel excesode
isquemiacalienteen la cirugíaanastomóticain situ.

PROBLEMASVENOSOS

La longitudde la vena,especialmentedel riñón donantederechoes
uno de los problemasmáshabitualesa los quesetiene queenfrentarel
cirujano.La simple liberaciónde la venade su hilio renalpuede,en la
mayoríade las ocasiones,prolongarsulongitud. En otroscasosse hará
necesarioel remodelajecon injertos autólogos,safenao venailíaca del
donante.

Existen otrastécnicasdescritaspor N’ghiemm con alargamientoen
espiralde lavenagonadalo la «técnicaen concha»de Barry.

La multiplicidaddevenaspuedesermanejadaconmayor tranquilidad
quela multiplicidadarteria,ligandoalgunade ellascuandosonde reduci-
do tamaño.En ocasionesy en funciónde sucalibreseránecesariosure-
implantaciónmúltiple.

ARTERIOSCLEROSISDELDONANTE

El aumentodel númerode donantesy la reducciónde los criterios de
exclusiónde estos,en especialen los riñonesdenominadoslímite, como
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los de donanteenasistoliao los procedentesde donanteañoso,hahecho
que aparezcanpatologíasasociadasal donanteque puedencomplicarel
trasplante,tal es elcasode la arteriosclerosis.

Durante la cirugía de banco puede sernecesariola realización de
endarterectomíadela arteria renal,aunqueenocasionesestoentrañala
necesidadde fijar la placaarterioscleróticaaalaadventiciay muscularde
la propia arteria,mediantepuntos sueltosde prolenede 6 ó 7-O, o bien
fijándola directamenteala arteria del receptorincluyéndolaen la sutura
de laanatomosis.

Si laplacafuesede cortalongitudy en especialenlaarteriarenaldere-
chapuederealizarsedirectamentela resecciónde laporción afectada.

ANEURISMA DE LA ARTERIA DONANTE

La incidenciadel aneurismade la arteriarenalen lapoblaciónsanano
está adecuadamenteestablecida.Schwartzen un estudioarteriográfico
postmortemdetectoun 9,7%de aneurismasde arteriarenal. Harrisonsin
embargo,en una valoración arteriográficade 166 potencialesdonantes
descubrióun 1,5% de aneurismasrenales.

Con todo estola posibilidaddeencontraren un donanteun aneuris-
maarterial esvariableperobaja.En estoscasosseránecesariala resee-
ción de esteaneurismay la reconstrucciónarterialmediantecirugía de
banco.

PROBLEMAS ARTERIALES

PATOLOGIA CONCOMITANTE: ANEURISMAS DE AORTA

Dadoelaumentode criteriosde inclusiónenlos candidatosarecibir
un trasplanterenalel númerode patologíasconcomitanteshaaumenta-
do, así mismo la mayor supervivenciade los injertos y el pacienteen
definitiva hacequeestaspuedandesarrollarseaúndespuésdel implante
renal.

De estamanerala presenciade patologíavascularaórticase presenta
comoun problemaprevioalarealizacióndel trasplanteo posteriora este.
En concretoel aneurismade aortaabdominalesunade las enfermedades
vascularesconaltaasociacióncon el trasplanterenal.

Existendiferentesopinionesy criteriostécnicosparaabordardicho
problema,dadala dificultad depreservaral injerto de la isquemiaque
seproduceduranteel clampajeaórtico parala reparacióndel aneuris-
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ma. En la literaturarevisadaserecogendiferentesprocedimientos.Así
Harris Goumsno utilizan ningúnmétodoespecialduranteel clampaje
parala realizacióndel by-pass,habiendoobtenidoun ligero incremen-
to temporalde los valoresmediosde creatininaen plasma.La teoría
mantenidapor estosautoresy por Lacombees queel clampajeproxi-
mal al aneurismacon dos clampsarterialespermiteel mantenimiento
de la perfusióndel injerto a travésde la circulación colateralpor las
arteriaslumbaresmientrasserealizala anastomosisproximal del by-
passasegurandounaperfusiónrenalpor este sistemade al menos35
mm de Hg.

N’ghiem utilizó la perfusiónde solucionesa 40 C. de ringer lactado
parapreservarel riñón duranteelclampaje.

Tradicionalmentese haconsideradoqueel tiempode isquemiaca-
liente quepuedesoportarel riñón antesdequeaparezcanlas primeras
lesioneshistológicaspor isquemiaes de treintaminutos, estoen riño-
nes anatomopatológicamentenormales.En gruposcon experienciala
reparaciónde un aneurismaaórtico puederealizarseen torno aeste
tiempo. Sin embargola técnicautilizadapor estosautoresha sido cri-
ticada, dadala dificultad en predecir el verdaderotiempo necesario
parala reparaciónaneurismáticay, así mismo, la incógnitade los efec-
tos producidospor el clampajeen un riñón anatomopatológicamente
alterado.

Schwartzen 1988 describela realizaciónde un shunt heparinizado
entrelas arteriasaxilaresy femoralesdurantela colocaciónde la prótesis
delby-pass.Un métodosimilar utilizó Sterioffconun shuntentrela aorta
suprarrenaly la arteriailíacacomún.

Hughesy O’Mara realizanel shunt entrela aortasuprarrenaly la
femoral superficial.Gibbonsen 1982 y Stavri en 1993 realizanun by-pass
temporalaxilo- bifemoraldurantela reparacióndel aneurisma.

En la tablan0 2 serecogela revisiónde los diferentesmétodosde pro-
teccióndel injerto realizadopor los autores.

La patologíaarterial aneurismáticase puede presentarasí mismo
como unasituaciónde urgencia,con un aneurismaroto tal y como des-
cribe Lachachi,siendonecesariala realizaciónde un by-passaxilo-bife-
moraldurantela realizaciónde lareparacióndelaneurismaroto.
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Año
publicación

1976

1977

1978

1981

Método

Prótesispermanenteaxilo-bifemoral

Shunttemporalaorto-iliaco

Shunttemporalaorto-iliaco

By-passfemoro-femoralcon bomba
de oxigenación

N2 de
casos

1

1

1

1

N’ghiem 1982 Perfusiónde Ringer lactadoa 40C. 1

Gibbons 1982 Prótesistemporalaxilo-femoral 1

1Nussaume 1983 Shunttemporalaxilo-femoral

O ‘Mara 1983 Shunttemporalaorto-femoral 1

Hugues 1985 Shunttemporalaorto-femoral 1

1Lacumbe 1986 Hipotermiageneralizada

Lacombe 1986 Ningunamedidaadicional 5

Harris 1986 Ningunamedidaadicional 1

Bittard 1987 By-passfemoro-femoralcon bomba
de oxigenación

1

Scbwartz 1987 Shunttemporalaxilo-femoral 1

1
Higara 1988 By-passfemoro-femoralconbomba

de oxigenación

Boudreaux 1990 Ningunamedidaadicional 1

Evans 1991 By-passfemoro-femoralcon bomba
de oxigenación 1

Wolf 1991 Circulaciónextracorpórea 1

Stavri 1993 Shunttemporalaxilo-femoral 1

TABLX 2. Métodosdepreservacióndel injerto durantelacirugíaaórtica.

ESTENOSISDE LA ARTERIA RENAL

La incidenciade laestenosisde laarteriarenalpostrasplante(EAR) se
describeenun rangoentreel 1 y el 12%dependiendode la definicióndel

Autor

Shons
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gradoy de la significaciónde la estenosisasícomode lasindicacionesde
arteriografia.Porlo tantoestacifra posiblementeestésubestimadaya que
no todaslasestenosissonclínicamentesignificativasy el usode las técni-
cas que permiten diagnosticardicha complicación no forman partedel
estudiorutinariodeseguimientodel trasplanterenal.

Clasificaciónde la MR

— Estenosisproximal a la anastomosis.
— Estenosisdistal de la arteriadel donante.
— Estenosisde la arteriadel receptor
— Combinaciónde éstas.

Etiología

La estenosisproximalestáhabitualmenteasociadaaproblemastécnicos
delaanastomosisqueen buenamedidapretendensersolventadosmedian-
te la utilización de los parchesde Carrel.En las seriesde la mayoríade los
gruposse asociamásincidenciade estasestenosisal utilizar anastomosis
términoterminalesa la arteriahipogástricaasí comounamayorposibilidad
depresentardichacomplicacióncuandoserealizanlos injertosproceden-
tesde riñonesinfantiles,aconsejándoseen estoscasosla realizaciónde un
parcheconaortaqueincluyalos dosostiumsrenales.Engeneralsetratade
estenosiscircunferencialesy localizadasen el lugardela anastomosis.

La estenosisde la arteria del donantepuedeserúnica o múltiple y
darseencualquierzonade laarteriarenal.Se debehabitualmenteafenó-
menosde rechazoo fibrosis perivascularpostrasplante.Es raro quecom-
presionesextrínsecascomolinfoceles,urinomaso hematomaspuedandar
estenosispuntualesa largo plazo, presentandofenómenosde déficit de
flujo vascularporcompresiónmásextensa.

Durantela cirugía de banco,unadisecciónexcesivade la adventicia
conla intenciónde facilitar la movilidad de laarteriay aumentarsulongi-
tud puede dar como consecuenciala alteración de los vasa-vasorurn
períadventicialesconel consiguienteriesgode desarrollarestenosis.

Las estenosisde la arteríadel receptores un problemaquevamosa
observarconmayor frecuenciaen el futuro. La enfermedadarterioscleróti-
ca, ya comentadamásarriba, es cadavez másobservadapor los equipos
quirúrgicos,queencuentrangrandesdificultadesen ocasionesparalocali-
zar zonasde laarteriadel receptorsanaspararecibir el implante. Estono
sólo comprometela viabilidad del injerto a medio-largopíazo si no que
puedeponerenpeligrolavascularizaciónde losmiembrosinferioresconla
sueltade materialembolígenoprocedentede lasplacasarterioescleróticas.
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Imagendeangiorresonauciaquemuestraunaestenosisdela arteriarenaldel injerto situado
enfosailiacaderecha.

La endarterectomíade laplacadelaarteriadel receptormuchasveces
no esposibledadala longitudde la mismapor lo quese recomiendaen
estoscasosfijar los bordesde la mismacon puntossueltoso directamen-
te a los que formanla suturade la anastomosis,paraevitar la disección
arterial.

La lesión queseproduceen laextraccióndel injerto del endoteliode
la arteriarenaltanto por maniobrasintempestivas,diseccionesampliaso
por la canulaciónparalapreservaciónde los órganospuedeoriginartam-
biénalargo plazoestenosisde la arteriarenal.

Una arteria excesivamentelarga, en especialen el riñón izquierdo
puedecomportarsefuncionalmentecomoun estenosisde la arteriarenal.

Ningún trasplantedeberíarealizarsecon unatensiónexcesivade la
anastomosisya que estehechoseha implicado igualmente como factor
etiológico de la EAR.
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Clínica

La hipertensiónesunadelas complicacionesreconocidasenel segui-
miento del trasplanterenal. Ocurre aproximadamenteen un 60% de los
receptorescontrasplanterenalfuncionantealargoplazo.La hipertensión
se correlacionanegativamentecon la supervivenciadel injerto y es el
mayor factorde riesgode la enfermedadcardiovasculary de mortalidad
despuésdel trasplanterenal. La etiologíade la hipertensiónesmúltiple e
incluye muchosfactorestalescomoel rechazoagudoy el crónico,la tera-
pia conesteroides,el usode ciclosporina(CsA),laenfermedadoriginalde
los riñonesnativosen el injerto renal,la hipertensiónesencialy la este-
nosisde la arteriarenal.De estosfactores,la EAR representaunacausa
potencialmentecurable de hipertensiónpost-trasplante.Es a suvez una
causarelativamentecomúnde hipertensiónrefractariay de pérdidade
funciónrenal.Estahipertensiónde malcontrol médicocono sin pérdida
de la funciónrenalsueleaparecerapartir de los tresmesespost-cirugía
hastalos dosañosposteriores.

A la exploraciónpuedeauscultarseun sopíosobreel injerto quedebe
ser especialmentesignificativo para estableceruna sospechade EAR
cuandoaparecede novo,asociadoapérdidade funciónrenal,aumentode
intensidadsi yaeraconocidoo sobretodosi estees diastólico.

Diagnóstico

La hipertensiónenun pacientetrasplantadoocurreen un 50-60%y sin
embargola incidenciade EAR enla mayoríade losgruposconsultadosse
encuentraentreun 1 y un 12%, comoya seha comentado,de tal manera
quesepuedeplantearla dudade cuandose debeiniciar la búsquedade
liAR comofactor responsabledehipertensiónarterial.

En términosgeneralesestediagnósticosedeberíade suponercuando
fueseunahipertensiónmédicamenterefractaria,instauradarecientemen-
te o con la sospechaexploratoriaantesmencionada.Los nivelesplasmáti-
cos de renina debenser interpretadoscon muchacautelaya queestos
estánnormalmenteelevadosenun pacientetrasplantadosinhipertensión
arterialy ademáspuedenserúnicamentereflejode la producciónde reni-
na de los riñonesnativos.Porotro ladoladeterminaciónselectivade reni-
na esunatécnicacruentano exentade riesgos,pudiendoestarademás
incrementadaen un rechazoinmunológicosin EAR.

Una de las pruebasno invasivashabitualmenteutilizadaesel testde
captopril.Se dice queesteespositivocuandoseproduceunadisminución
del índicede filtración glomerulary aumentode creatininatrasadminis-
trar el fármaco.
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La ecografiatanto en su forma dupplexcomo en la forma Doppler
color esun métodoeficazde diagnósticoporsuinocuidadposibilidadde
repeticiónparasuseguimientoy comparaciónconvaloresbasalesobteni-
dosduranteel control rutinariode un trasplante.

La pruebadiagnósticade elecciónsigue siendola arteriografíaselecti-
vadel injerto renalperodesafortunadamenteestoestáasociadoadospro-
blemasfundamentales;de unaparteno todoslos pacientestrasplantados
presentanunafunciónrenalsatisfactoriaquepermitaelusodeun material
de contrastey de otraparteno es infrecuentela hipersensibilidadalérgica
alas sustanciasyodadas.En estasdossituacionesel usode la angiorreso-
nanciaestáindicadatal y comosedescribeenel capítulocorrespondiente.
Otrastécnicasdescritassonel usode la angiografíacondióxido de carbo-
no asícomolaTC espiralconreconstruccióntridimensionalde losvasos.

Tratamiento

Las dos técnicasfundamentalesde tratamientoson la revasculariza-
ción del injerto mediantecirugía abiertay el uso másfrecuentede la
angioplastiatransiuminalpercutánea.(ATE).

Aunquela regresiónespontáneade la EAR ha sido descrita,lamayo-
ría de los pacientesexperimentaun mal control de suhipertensióny una
progresivapérdidade la función renal. El modo inicial de tratamiento
suelesergeneralmenteladilatacióntransluminalconbalón.Su éxito está
descritoporlamayoríadelos autoresconsultadosentorno al75%,pudién-
doseeliminarenestoscasosexitososla terapiaantihipertensivay enotros
en los quese habíaproducidounapérdidade la función renal,estádes-
crita la recuperaciónde la misma.

Lascomplicacionesasociadasa estatécnicasondel 10%, incluyéndose
loshematomasen ellugarde lapuncióndelaarteriafemoral,flapsy disec-
cionesde la íntima, roturaarterialy trombosisdel injerto. Se hadescrito
igualmentela pérdidadel injerto e inclusomortalidadasociadaal proce-
dimiento.

La ATP se recomiendahabitualmenteen las EAR cortas,linealesy
relativamentealejadasde las anastomosis.Parala estenosisquese pro-
duceen las anastomosistérminoterminalesesteprocedimientotieneun
menoríndicede éxitosy mayornúmerode complicaciones.

Se recomiendaque en estospacientesse indique el tratamientoqui-
rúrgico. Las recurrenciasde la estenosisde la arteria renal tras angio-
plastiaestáentreun 10 y un 33%.

Unaalternativarazonableparacasosindicados,en los quelaestenosis
esmáslargay tambiénalejadadelaanastomosiseselusode stentsmetá-
licos, tal y como hautilizadonuestrogrupo.
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Flujo sanguíneodentrode laarteriarenalconstent.

De otra partelos pacientesen los quela angioplastiano ha sido exi-
tosao en aquelloscon unaestenosisseverae inaccesiblea la angioplas-
tia puedenrequerirun tratamientoquirúrgico.Llevaracabounacirugía
vascularde revascularizaciónsobreun injerto renalentrañaun alto ries-
go depérdidadel trasplante,asícomo altosíndicesde reintervenciones
e incluso mortalidad.En general,sin embargolos índicesde éxito son
altosdescritosentrelos diferentesgruposconsultadosentreun 63 y un
92%.

La cirugíaestáindicadaen casosde estenosismuy arrosariaday pro-
ximal a la anastomosis.

La técnicaa utilizar varíaen función de la longitud de la estenosis
pudiéndoserealizardesdeunareseccióndelamismaconanastomosistér-
mino-terminal,hastala utilización de materialesautólogos,con injerto
venoso(safena)o arterial (epigástrica)o interponiendomaterialheterólo-
go como prótesisde dacrono goretex®.

Stentcolocadoenel interior dela arteria Flujo parenquimatosotraslacolocacióndel
renal. stent.
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TROMBOSISDE LA ARTERIA RENAL

Complicacióninfrecuenteentre 1-2%, En nuestraserie de 611 tras-
plantesrevisadosen 15 añosla trombosisde laarteriarenalfue causasin
embargode un 17% del total de las trasplantectomías,habitualmenteenel
postoperatorioinmediato.

Etiología

Lo máshabitualson defectosde técnicaquirúrgicacomo los respon-
sablesde la trombosisde la arteriarenal (TAR).

La apariciónde laTAResvariableen el tiempoy aunquesueleserpre-
coz en el momentoinclusodel desclampajeenla cirugía,puedeaparecer
hastaañosdespuésdel implante. En el momentointraoperatorioademás
de un fallo en la técnicaquirúrgica sepuedeproducirunaobstrucciónpor
hipotensiónseverao unadisecciónde la íntima conobliteraciónde la luz
arterial.Estasuelesercomo consecuenciade unalesión producidaenel
momentode laextracciónensucanulaciónparala preservacióno duran-
te la cirugía de banco.Otrosfactoresasociadosa la TAR enel postope-
ratorio tardíosonel usodelOKTS, estadosde hipercoagulabilidad,la NTA
y elusode CsA.

LaTAR queseproducede forma agudaseproduceduranteel primer
mesy como resultadoesgeneralmentenecesariala trasplantectomíadel
injerto.

Lasformastardíassonmenosfrecuentesy en ocasionescomoconse-
cuenciade un procesoprogresivoasociadoaun rechazocronico.

Clínica

Debesospecharseenel postoperatorioinmediatoanteunabruscapér-
didade la funciónrenalen riñonespreviamentefuncionantes.

Diagnóstico:
La ecografíadupplexy la ecografíaDopplercolores la técnicainicial

en el árbolde decisióndiagnóstica.Muchasvecesconestapruebaessufi-
cientepararealizarel diagnóstico,en otros casospuedeasociarseotro
tipo de pruebascomosonla angiografíaconsustraccióndigital (DIVA) la
angiorresonanciay la gammagrafíarenal.

Tratamiento

En el postoperatorioinmediatopuedesernecesarioy útil la revisión
del trasplante,tambiénha sido descritala fibrinolisis parael tratamiento
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delaTAR, sinembargoen lamayoríade loscasoslaTAR obligaráalatras-
plantectomíadel injerto sintomáticoo ala reiniciaciónde diálisis por pér-
didade funciónrenalen aquellospacientesen los queno se decidareali-
zarla trasplantectomía(vercapítulocorrespondiente).

La TAR y como resultadode estala pérdidadel injerto esunacompli-
caciónrara,sin embargolos infartossegmentariosasociadoscontrombo-
sisdearteriasaccesoriaso secundariassuelendarseconmásfrecuencia.

En la faseisquémicaprecozel estudioecográificosolicitadode forma
rutinariaparacontrol puedeno detectardichosinfartosconunaecografía
simpleconescalade grises.

El ecodupplextienemayorsensibilidadparadeterminarel flujo corti-
cal queel eco Doppler color mostrandoadecuadamentediferenciasde
perfusiónregionalesy reorganizaciónde la vascularizacióncortical pos-
tinfarto. En el riñón trasplantadolos infartosse reconocencomo un área
corticalbiendefinidaconunaausenciade la señalde intensidadqueafec-
ta a todoslos vasossegmentariosinterlobares,arcuatose interlobulares.

Los límites de estaáreasonnormalmentemuy finos lo cual haceque
la evaluaciónde suextensiónseamásfácil conecografíadupplexquecon
ecografíaDopplercolon

Si la lesiónessuperficialpuedeusarseun transductorde unafrecuen-
cia mediao altadadasualtasensibilidady su mejor resoluciónespacial.

La ecografíaDopplerpuedemostraren algunospacientesvenasden-
tro de la zonaperiférica al áreainfartadaespecialmenteen los espacios
pericalicialesy peripiélicos.

Sí principal diagnósticodiferencialsehacecon el rechazoagudoy la
infección, queson tambiéncausasposibles de múltiplesy mal definidas
lesionesavasculares.

La ecografíaDopplertambiénesútil en el seguimientode estosinfar-
tos.Durantelosdíasposterioresal infarto, laecografíaDopplerpuedemos-
trarpequeñosvasos,predominantementevenas,quesedesarrollandentro
de la cápsulaque rodeaal áreaisquémica.Esteflujo sanguíneocolateral
que forman los vasospericapsularesprobablementecorrespondeal «rim
sing»o signodel bordequese describeen las urografíasy en la TC.

ANEURISMASDE LA ARTERIA RENAL

Se han descritoaneurismasrelacionadoscon infección arterial así
comootrosrelacionadosconel rechazo,peroen generaltantoestoscomo
los verdaderosaneurismasqueafectanalaarteriarenalsonexcepcionales.

Clínicamentesuelenserasintomáticosy se describenen el estudio
ecográticorutinario de un trasplanterenalo en aquellosquedesarrollan
HTA o fallo de la funciónrenal.
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Suapariciónes tardíahabiéndosediagnosticadoa los dosañoscomo
términomedio.

El diagnosticodefinitivo se realiza medianteangiografíaaunquees
posiblesrealizarlomedianteTC espiralconreconstruccióntridimensional
de los vasos,TC simpleo angiorresonancia.

Demenorusoactualmenteeslagammagrafíaparasudiagnóstico,que
suelemostraráreasde perfusióncalientey persistenteen fasefuncional
de localizaciónextrarrenal.

El tratamientoconsisteenla reseccióndel aneurismasiendonecesa-
rio en lamayoríade loscasosrestablecerla continuidadvascularmedian-
teel usode by-pass.

PSEUDOANEURISMAS

Son aquellosproducidoscomo consecuenciade la dilatación de una
arteriaen unaparedqueno poseetodassuscapas.

Se puedendarintra o extrarrenalmente.
Los primerosse producenhabitualmentecomo consecuenciade una

biopsia,al igual que las FAV, por la lesión de las arteriassegmentarias,
interlobareso arcuatas.

La evoluciónde estasesmuy similar alade las FAV y comoellaspue-
dencurarde forma espontánea.

En el momentode apariciónla clínica sueleserenforma de hematu-
ria. Su diagnósticose establecede forma similar a la de las FAV y como
ellas sutratamientoactualesla embolizaciónselectiva.

Los pseudoaneurismasextrarrenalesson más excepcionales,suelen
darsecomoconsecuenciade un defectoen laanastomosisy debidoaque
songeneralmenteasintomáticossumayorcomplicación,de mal pronósti-
co, esunarotura espontánea.

La indicación quirúrgica,tanto en estecaso,lógicamente,como en el
casoderealizarseel diagnósticodeformaincidentalesde relativaurgencia.

FISTULAS ARTERIOVENOSAS (FAV)

Las fístulas arteriovenosassuponenen un riñón normal una rara
lesiónquefue descritaporprimeravezpor Varelaen 1923. Desdeenton-
cesse handescrito53 tipos de FAV: las congénitas,las idiopáticasy las
adquiridas.Exceptuandolas fistulascirsoideaso angiomatosasde origen
congénitoquesuponenel22-25%de las FAV en riñonesnormales,el resto
de las causassepuedendar en un riñón trasplantado.Son,sin embargo
las FAV yatrogénicas,postbiopsialas másfrecuentes.
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Imagenaretriográtraquemuestra(flecha)unaimagendepsendoaneurisma<le la arteria
renal.

Se ha comunicadoestacomplicaciónentreun 0,5 y un 16% trasuna
biopsiarenal.Generalmenteestasse producencomoconsecuenciade la
comunicación arteriovenosa(le los vasos intrarrenalessegmentarios,
interlobareso arcuatos,siendoexcepcionalla comunicaciónarterioveno-
saextrarrenal.

Clínicamentese manifiestanen forma de alteracióndc la función del
injerto, hematuria,HTA y dependiendode la comunicacióny suflujo, en
forma deinsuficienciacardiacapor sobrecargaizquierda.

Puedeapreciarseun sopíosobreel árearenaldetipo continuo,de alta
frecuenciacon acentuaciónsistólica.El diagnósticosepuederealizarini-
cialmenteconecografíaI)oppler quepodráaportarinformaciónsobrelos
flujos y lasvelocidadesde estos.

La urografíano mostraráanormalidadalgunaen másdel 50% de los
pacientes.Los hallazgosanormalesdescritosincluyen la anulaciónrenal,
lacompresiónextrínsecade lapelvisrenalo deloscálices,simulandouna
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vii
Imagende fistulaarteriovenosa,observái~doseen lafaseprecozarterial,rellenodelarbol

vascularvenoso,serealizótratamientomedianteembolizaciónselectiva.

lesión ocupantede espacioporel desplazamientoquehacenlos numero-
sosvasostortuosos.Deforma excepcionalen las FAV se puedenvisuali-
zarcalcificaciones.

LA gammagrafíarenaldiagnósticalaEAV al encontrarun rápido paso
del radiofármacoa lavenacavainferior

El diagnósticodefinitivo, especialmentecuandose desearealizarun
procedimientoterapéuticosimultáneoes la angiografía.

En las fístulasde pequeñoflujo, laarteriay lavena,normalmentecon
unasolacomunicación,aparecensimultáneay fácilmente identificables.
Estassuponenel mayorporcentajedel total de las FAV siendoaproxima-
damenteel 70%deellas.La mayorparteno requerirátratamientocerrán-
doseespontáneamenteen los 18 mesesposterioresal diagnóstico.Por lo
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tantoenausenciade sintomatologíael tratamientoadecuadoes la vigilan-
cia expectante.

Sin embargolas [‘AV de mayor tamañopresentanunaarteria y una
venadilatadasmostrandoun parénquimaadyacentecon disminucióndela
vascularizacióny ausenciade nefrogramamientrasel contrasteestá
pasandoatravésdela fístula.Así mismoseproduceun rápidopasode fase
vasculara fasevenosa.

Aunque tradicionalmentese ha usadola arteriografíarenalparael
diagnósticodela [‘Ay, se estáutilizandoactualmentela angiorresonancía
parasudiagnósticoen pacientesen los queestácontraindicadoelusode
contrasteyodado.Es posibleobtenerconestatécnicaimágenestridimen-
sionalesdesdedistintos ángulosquepermitenunamejordescripciónana-
tómica de la fístula. Así también se está utilizando la angiorresonancía
dinámicaque permitedar flujos y velocidadesde flujo junto con la des-
cripción anatómicade la fístula.

El tratamientoestáindicadoenaquellospacientesconsintomatología:
HTA, insuficienciacardiaca,hematuria,evidenciade un rápidocrecimien-
to, roturao fallo renal.

El 60% de los pacientesconHTA por [‘AY, mejorantrasla resolución
de esta.

El tratamientoinicial esla embolizaciónselectivamedianteradiología
intervencionista.

Si esta no es efectivay en funciónde la sintomatologíadel paciente
debe plantearsela cirugía abiertarealizando resecciónde la fístula,
nefrectomíaparciale inclusola trasplantectornía.

INFECCIÓN DE LA ANASTOMOSIS

Existenvariosfactoresde riesgoquehacende estaposibilidadunade
las complicacionesmás severasde la patologíavasculardel trasplante
renal.

El enfermotrasplantadoestáinmunocomprometidoy en la mayoríade
las ocasionesseasocianen élotraspatologíasconsideradas(le riesgopara
eventualesinfeccionescomola diabetes.

La suturavascularesun monofilamentono reabsorbiblequese com-
portacomoun cuerpoextrañosi seproduceunacolonizaciónbacteriana.
Además la anastomosisvascularpuedeestarsometidaal contactode
diversascoleccionesperinjerto (abscesos,urinomas,hematomasy/o lin-
foccíes)qucpucdentambiéninfectarse.

En numerosasocasionesel injerto es sometido a manipulaciones
externastales como las biopsiaspercutáneaso el drenajede linfoceles,
quepuedenfacilitar unainfecciónanastomótica.
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Estosfactoresde riesgohanmovido a algunoscirujanosaafirmar que
en la medidade lo posible,despuésde un implanterenaldebeevitarseel
usodetubosde drenajequecomuniquendichaanastomosisconelextenor.

Unacolecciónperinjertoinfectaday conmayormotivo si estaestápró-
xima a la anastomosisexigeunarevisión quirúrgica.

La dehiscenciade suturasecundariaa infecciónesunacomplicación
fatal quepuedeponeren peligrolavida del enfermo.

En muchoscasosestainfecciónobligaráarealizarla trasplantectomía
del injerto. La reconstrucciónarterial de los vasosnativospuedeverse
comprometiday en ocasionessedeberárealizarlaligaduraproximaly dis-
tal de laarteriailíacay la realizaciónde un by-passfémoro-femoral.

TORSIÓN DEL INJERTO

Estacomplicaciónhasido descritaenespecialen los riñonesproce-
dentesdedonantesinfantiles,dado sutamaño.Se producecomo con-
secuenciade la rotación sobreel propioejedel pedículo,con lo quese
produce una severaalteración de la función renal con anuria. Este
hechoexigeun diagnósticoinmediatoy la reparaciónquirúrgica,detor-
sionándoloy posteriormentefijándolo a estructurasretroperitoneales
(psoas).

ROTURA DEL INJERTO

Estasituaciónde máximagravedadestádescritaen un 8% de los tras-
plantesrenales.

Lascausasen la mayoríade loscasosvienenderivadosde un rechazo
agudoque determinael incrementode la presiónintrarrenal,pero han
sidodescritosotrosfactoresetiológicoscomosonlaNTA, laTVR y latera-
pia conheparina.

El lugar dondese localiza el injerto —fosa ilíaca— predisponea la
roturarenalportraumatismo.

Clínicamenteeldolorenlazonadel injerto, la masapalpabley lacaída
del hematocrito,sonsuficientementesugestivos.En ocasionesla pérdida
sanguíneapuedeconducira estadosde shockhipovolémico.

Una ecografíapuedeconfirmarla sospechaclínica.
Aún conel usoactualde diferentestiposde malla, autólogaso sintéti-

casparaelcorsetajedel injerto, quehanpermitidodisminuir el porcenta-
je total de trasplantectomías,estasvienenarealizarseen el 60% de las oca-
sionesquese llega al diagnóstico.
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Tratanilentoconservadorde la roturadel injerto renalinedianteel corsetaje
con tina mafia(le l)exon®.

PROBLEMAS VENOSOS

TROMBOSISDE LA VENA RENAL

Estaentidad fue descritapor primeravez por Mayer en 1840. En un
pacienteno trasplantadoexistennumerosascausasdeTVR, especialmente
diferenciadassegúnlaedaddel pacientetal y comosemuestraen la tabla.

Entrelos factoresetiológicosespecíficosasociadosal trasplanterenal
seencuentran:

— Escasoflujo arterial.Trombosisvenosarenalporfallo en el in-JIow.
— Trombosisvenosarenalpor estenosisde la anastomosisvenosa,

especialmenteen donantesinfantiles, o por fallo del ant-/Mw.
— Rechazo.
— Compresiónextrínsecapor coleccionesperirrenales.
— Trombosisiliofemoral conafectaciónde la venarenal.

4
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— TVR por la causaorigen de la insuficienciarenalcrónica terminal
quemotivo el trasplante.

En la mayoríade loscasoslaTVR esde origen idiopático.
[‘actores de riesgoasociadosa la TX/R deun trasplanterenal:

— Edaddel donante.
— Existenciade variasarteria.
— Rechazoagudo.
— Trombosispreoperatoriapor uso de eritropoyetina.
— Historia de trasplanterenalprevio.

TAnLA 3. Consideracionesetiológicassobrela trombosisdela venarenal

NIÑOS ADULTOS

Deshidratación Enfermedadesrenales:
Sepsis • Neoplasias
Traumatismo • Glomerulonefritis.

Enfermedadcardíacacongestiva • Amiloidosis
Factoresmaternos: • Sd.Nefrótico.

• i)iabetes Patologíacirculatoria
• Tratamientocontiazidas • Insuficienciacardíaca
• InfecciónporCMV. congestiva.

• Anemiadecélulasfalciformes.
• Hipoperfusión.
Infección:
• Pielonefritis.

Traumatismo:
• Quirúrgico.

• Cerrado.
• Catéterenvenacava.
Drogas:

• Estrógenos.
Otros:
• Obesidadmórbida.
• Tumoresretroperitoneales.

Existenigualmentetrabajospublicadosquerelacionanel usode CsA
comofactorde riesgoparala aparicióndeTVR, asícomootraspatologías
inmunológicascomolapresenciade factoresantifosfolípidos,lamutación
del factorV de Leideny la hiperhomocistemia.
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El usodediálisisperitonealha sidoimplicadoenel riesgoaumentadode
TVR al incrementarla actividaddelosfactoresprocoagulantesen elplasma,
siendomenorestacomplicaciónen los pacientessometidosa hemodiálisis.

Ha sido demostradoque la diálisis peritonealaumentalas concentra-
cionessencasde apo-lipoproteina(a), queesun conocidofactortrombo-
génico.Así mismo sehandeterminadoaumentossignificativosde facto-
res procoagulantestipo II, VII, VIII, IX, X XI y XII sin alteración
concomitantede factoresanticoagulantesendógenosdel tipo de la anti-
trombinaIII y proteínaC. Aún con esto algunosautoresatribuyeneste
menoríndicede TVR en los pacienteshemodializadosal simpleusode la
anticoagulacióndurantela diálisis.

Esta patologíaes, en cualquiercaso, excepcional,variando desdeel
0,05%de los ingresospediátricosal 0,5% de los informesde autopsia.

En concretoparael riñón trasplantadolaTVR sucedeentreun 0,4y un
7% de todoslos trasplantesy normalmenteen el postoperatorioinmediato.

En nuestraserieestacomplicaciónfue la responsabledel 4% del total
de lastrasplantectomías.

La trombosisde los grandesvasosrenales(arteriayvena)simultáne-
amenteha sidodescritaen un 0,9%de los trasplantes.

Clínica

TrasunaTVR seproduceunadisminuciónde la funciónrenalacom-
pañadageneralmentede hematuriamacroscópica,proteinuria(mayorde
2 g/ 24 horas) y oligoanuria.Se produceun aumentodel volumendel
injerto con dolor enla regióndel implante.La trombosisde lavenailíaca
asociadaproducecomo efecto asociadoun edemadel miembroinferior
ipsilateral. Estádescrita la trombocitopeniapor agregaciónplaquetaria.
Por último traslaTVR sedesarrollaETA.

Diagnóstico

La ecografíaDoppler estableceel diagnósticoante unaausenciade
flujo venosoconun flujo arterialdiastólicoinvertido,aunqueel diagnósti-
co medianteestatécnicaen elmomentoagudoesdifícil. Estatécnicaade-
máspermitedeterminarno sólola trombosisde la venarenalprincipal si
no laextensiónalavenailíaca.

La gammagrafíano aportaapenasinformaciónsobre la pruebaante-
rior, no pudiendoademásdistinguir esta patologíade otras causasque
producendisminuciónde la perfusión y alteraciónde la función renal,
dandounaimagende nefrogramade «manchafría».
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La arteriografíademuestraun flujo arterialpulsátil y retrasadosiendo
inusualobservaralgún defectode replecciónen fasevenosa.

Todaslas técnicasdemostraránun aumentodelvolumendel injerto,
especialmentesi se tiene unaecografíabasalconocida.

El diagnósticomásespecificolo realizaremosconunaflebografíaque
demuestralaexistenciade la oclusiónasícomo su extensión.

Evolución

Si laoclusión sedebeaun defectotécnicodelaanastomosisy seharea-
lizadoun rápidodiagnósticola revisiónquirúrgicapuedeaumentarlas posi-
bilidadesde mantenerel injerto, realizándoseunatrombectomiadel injerto.

Estádescritaen algunasocasiones,especialmentesi la afectaciónde
la venarenalescomoconsecuenciade unatrombosisiliofemoral, la reso-
lución del casomedianteanticoagulacióny fibrinolisis.

En cualquiercaso, las consecuenciasde la TVR parael injerto son
generalmentefatales,debiéndosepracticaren casode riñón sintomáticoy
afuncionantela trasplantectomía.
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