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El éxitoquesuponeenla actualidadel trasplanterenalcomotratamientode
elecciónen lospacientescon insuficienciarenalcrónicaterminalsehadebidoa
laprogresióny perfeccionamientodetodoslosámbitosimplicadosenelmismo,
desdela cirugíahastalas políticasgubernamentalescon leyesqueregulanlos
criterios de donaciónde órganosy con la dotaciónde las infraestructurasne-
cesarias.

No obstante,hoyen día seguimosen unasituaciónde desproporciónentre
posiblesreceptoresy órganosdisponibles,lo queexigedisminuiral máximoel
índice de pérdidasde injerto que puedaestarrelacionadocon una ejecución
inadecuadade las praxisquirúrgicao médicaen elenfermotrasplantado.

En el ámbitoquirúrgicoestorequiereunperfectoconocimientodc latécnica,
tanto de la extraccióncomo del implante,y la meticulosidadnecesariapara
reducir la incidenciade complicacionesquirúrgicasquedebenpermaneceren
unosíndicesaceptables.Estoadquieremayor importanciasi se tieneen cuenta
queestospacientesestánpredispuestosa unamalacicatrizacióny ala infección
debidoa las complicacionesde la uremiay del tratamientoinmunosupresor.

En este capítulosnos referiremosa las complicacionesquirúrgicas del
trasplanterenalesencialmentede caráctervascular,queson el objetode esta
monografía. En el mismo, incluimos datos y observacionesprocedentesde
nuestraexperienciaenelHospitalUniversitarioDocede Octubresobremásde
600trasplantesrealizadosentreseptiembrede 1976 yenerode 1992,fundamen-
talmenteconriñonesprocedentesdecadáver.En nuestrocentrosomosbastante
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restrictivosen lo que se refiere al trasplanteprocedentede donantevivo, ha-
biéndolorealizadotansólo en ochoocasiones.

Antesde procederala descripciónindividualizadade las distintascompli-
cacionesnos pareceimportanteexponerel procedimientoquellevamosa cabo
ennuestrainstitucióny susmotivos,ya queésteesel resultadodeunaevolución
enlacual lasdistintasmodificacionestécnicasreflejanlanecesidaddedisminuir
al máximo las complicacionesquirúrgicasdel trasplante.

1. PROCEDIMIENTOQUIRURGICO EN EL HOSPITAL
DOCEDE OCTUBRE

Implantamosel injerto renalde primeraintenciónen la fosa ilíacaderecha,
independientementedequeel riñónseaderechoo izquierdoy, siemprey cuando,
no existan circunstanciasque lo desaconsejen(cirugías previas,catéterde
diálisis peritonear en dicha zona, tromboflebitis iliofemoral, etc.). Esto lo
hacemosporquela venailíacaexternaderechaesmáshorizontal,lo quefacilita
su diseccióny, fundamentalmente,porquealpermitiracortarsuficientementela
longitud del uréteraseguramossu correcta irrigación(procedentefundamen-
talmentede la arteriapiélica),hechoesencialparadisminuir la incidenciade
estenosisy fístulasureteralesdistalessecundariasa la necrosisisquémicadel
mismo.Estacomplicaciónsepresentóconmayorfrecuenciaennuestrosprimeros

100trasplantesenlosquesituábamosel injertoenunaposiciónlumbarbajacon
anastomosisvasculartérmíno-laterala lacava y término-terminala la arteria
hipogástrica,dadoquela longitudde uréterprecisaparala reconstrucciónde la
vía urinaria era mayor. Con estetipo deanastomosisvasculartérmino-terminal
tuvimos, además,unamayor incidenciade complicacionesvasculares,funda-
mentalmente,estenosisde arteriarenal, lo quenos indujo a relizarlasobrelos
vasosilíacosexternosunavezanalizadoslosresultadosdeestaprimeracentena
de implantes(Fig. 1).

La suturaarterial término-lateralla realizamosconGore-Tex® (material
monofilamentodegranresistenciay ductilidad)a nivel dela ilíacacomúno a la
ilíacaexternadependiendodelalongitud delaarteriarenal; laderechasueleser
máslarga,por lo que laanastomosamosen la ilíacacomúnlo másalto posible
paraqueel flujo seamejor. En nuestrosúltimos trasplanteshemosincorporado,
cuandodeestasarteriasdegranlongitudsetrata,latécnicadeTalbot-Wright,que
consisteen anastomosarlaarteriarenalen la ilíacacomúno externacon ungiro
sobresí misma de 180 grados.De estemodo, trasel desclampaje,la propia
presióndeflujo rectificalaarteria,lacualdescribeentoncesunacurva,evitándose,
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Figura 1—Anastomosistérmwo-Iotúrala i asos ilíacos externos

por tanto, las acodaduras.Estamaniobralavenimosrealizandosin problemas,
perosólolaempleamossi hayunadesproporciónimportanteenlongitudparano
despreciarelparcheaórtico y tambiénsiemprequese tratede arteriaúnica.

Reservamosla fosa ilíaca izquierdaparalos segundostrasplantesy cuando
esténpresenteslas situacionesreferidasquedesaconsejanla fosailíacaderecha.

Porúltimo, utilizamoslasituaciónortotópicaparalostercerostrasplantesy
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paraaquellassituacionesenquenoseaposibleoaconsejableimplantarlosenlas

fosasilíacas.
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Figura 2.—Rebnplantaciónureterovestealsegúntécnica modificadade Politano-Lcadbetter.
Cierre vesicalen tres planos.

A pesarde queen nuestraexperienciano se ha demostradounamayor in-
cidenciadepérdidadel injertorenalporreflujo vesicoareteralsi éstenoseasocia
con infeccionesurinariaspersistentesu obstrucciónal flujo de orina, siempre
realizamosla reimplantaciónureteral con técnicasantirrefiujo. Lo hacemos
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porquelamayorexpectativaen lasupervivenciadel injertopuedequizádemos-
trar a largo plazolos efectosdeletéreosdel reflujo sobreel injertorenal.

En la primera serieutilizamosla reimplantaciónsubmucosaextravesical
segúnlamodificaciónqueAlférezrealizóde la técnicade Lich-Gregoire.Ello
lo hicimosconla intenciónde no abrir lacavidadvesicalparaevitar exponera
unenfermoinmunodeprimidoaunaorinapotencialmenteinfectada,paradisminuir
losriesgosdefístula vesicalyporcomodidadtécnica.La incidenciadeestenosis
ureteraldistal, quizárelacionadacon defectostécnicos,nos hizo tambiéncam-
biar a un abordajetrausvesicalrealizandola reimplantaciónsegúnla técnica
modificadadePolitano-Leadretter(Fig. 2).Esteeselprocedimientoqueemplea-
mosen la actualidadconexcelentesresultadosy sinaumentoen la incidenciade
fístulasvesicalesni infeccionesdel lechoquirúrgicoo de la herida.Respectoa
estaúltima complicación,es importantereflejarquenuncadejamosdrenajeen
el lechoal considerarlounavía de entradade gérmenesqueen estospacientes
inmunodeprimidospuedenocasionarcomplicacionesinfeccionesasquellevan
asociadasunagranmorbimortalidad.

En la actualidad,siguiendoestosprincipios técnicos,tenemosun índice
global de complicacionesquirúrgicas menor al 15% sobre un total de 511
trasplantesrealizadosentreenerode1983yjulio de 1992.Enestacifra incluimos
todaslascomplicacionesurológicasqueabarcan,segúnnuestrocriterio, tantolas
vascularescomolasdependientesdel injertoy de lavía excretora.En la revisión
de ampliasseriesse reflejaun índicede complicacionesglobalesvariable,con
unaincidenciamediade aproximadamenteun 15%’~.

Porúltimo,hayqueresaltarla importanciadeun diagnósticoprecozdeestas
complicacionesparapodersalvarel injerto y, en ocasiones,tambiénlavidadel
paciente.Estoadquieremayortrascendenciasisetieneen cuentaquesucursoes
enocasionesclinicamentesilentey requierenparasudiagnósticoun algoíndice
de sospecha.

En latabla1 seexponenlascomplicacionesquirúrgicaspotencialesasociadas
al trasplanterenal.
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TABLA 1

Complicacionesquirúrgicasdel trasplanterenal

1. ARTERIALES
— Hemorragiapostoperatoria— Trombosisde laarteriarenal

Infecciónarterial
— Estenosisdela arteriarenal.
— Desarrollodeaneurismasy pseu-

doaneurismas

2. VENOSAS
— Trombosisde la venarenal
— Hipertensiónvenosa
— Dificultad de retornovenoso

3. MIXTAS
— Fístulasarteriovenosas
-~ Torsión renal

4. LINFATICAS
— Linfócele y linforrea

5. DEL INJERTO
— Roturadel injerto

6. DE LA VíA EXCRETORA
— Obstrucción
— Fístulas
— Litiasis
— Reflujo vesicoureteral

7. OTRAS
— Impotencia
— Desarrollode neoplasias
— Infeccionesdel lechoquirúrgicoy

de la herida

2. CONSIDERACIONESPREVIAS AL TRASPLANTE

Las complicacionespostoperatoriasdel pacientetrasplantadopuedenderi-
var en granpartede problemastécnicosdurantela extraccióndel injerto y su
implante.Es,portanto,responsabilidaddirectadelurólogodisminuirsu inciden-
ciamediantelaobservaciónestrictadeciertasnormas.A continuaciónexpondre-
mos diversosrecursostécnicosquepermitensolucionarproblemasconcretos
quese puedenplanteartrasla extracciónde) órganoy durantesu implante.

2.1. PROBLEMAS VASCULARESRELACIONADOSCON EL INJERTO

2.1.1. Problemasarteriales

Vasosmúltiples

La escasezrelativa de riñonesparatrasplantarhace imperativoel no des-
cartarlospor razonesmeramenteanatómicaso técnicas.La incidenciade vasos
arteriales múltiples ocurre unilateralmenteen cl 23% de la población y

138
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bilateralmenteen el l0%~. Si no se reconocey preservaunaarteriaaccesoria

puedendarseunaseriede complicaciones,comoel infarto renalsegmentario,
roturadel injerto,1-ITA, fístulascalicialeso necrosisureteral.Conrespectoaesta
última complicación hay unanimidaden que los vasosaccesorioso polares
inferioresdebenpreservarsesiempre,existiendodiscrepanciasrespectoalossu-
perioresqueparaalgunospuedenserligadossobretodo si sucalibreesde 1 mm.
o menor.ParaNovick y cols.t, estosvasosdebenpreservarsesiemprecontéc-
nicasderevasculauizaciónmicroquirúrgica,ya queelcalibrede losmismosno
es útil parapredecirlacantidadde parénquimaqueirriga, ya que puedenestar
espasmodizados.

Sehan descritovariastécnicasparala reconstrucciónvascularen estascir-
cunstancias:

ParcheaórticodeCarrel
Es la técnicade elecciónsiemprequeseaposiblecuandoel donantees un

cadáver.Consisteenobtenerunparchedeaortaqueincluyalasmúltiplesarterias
renales.No esposibleobtenerlocuandolasarteriasrenalesestánmuyseparadas
en la aorta,cuandolos riñonesse extraenpor separado,cuandoexisteunaim-
portantearterioesclerosisaórticay cuandose lesionala arteriapolar durantela
extracción(Hg. 3).

Si el riñón procedede donantevivo, y en las anteriorescircunstancias,de-
beránemplearseotrastécnicasque acontinuaciónse describen.

Anastomosisarterialconjunta
Esunabuenatécnicaparaaplicarcuandohaydosarteriasrenalesdecalibre

similar y próximasentresí. Se lleva a cabo«ex situ» (en banco)previa al
trasplante,conel riñón enfriadoen unasoluciónsalina.

Se realiza unaanastomosislatero-lateralcon unasuturavascularcontinua
paracrearun ostiumcomún,quehemodinámicamenteofrece unamenorresis-
tenciaal flujo quela anastomosisde las dos arteriasporseparado(Hg. 4).

• Implantación de una arteria polar en el tronco principal
Esútil cuandoexistendosarteriasdedistintocalibre.Sellevaacaboenbanco

con las condicionesantesreferidas.Consisteen anastomosartérmino-lateral,
previaespatulación,laarteriademenorcalibresobrelapareddel troncoprincipal
conpuntossueltos.Esconvenienteintroducirun dilatadorarterialsobrela línea
de suturaparaevitar atraparla paredposterior(Hg. 5).

Ofrece Las ventajas de que se efectúa una sola anastomosisduranteel
trasplante,seunenvasosdeespesorsimilar, la técnicaessencillay no seaumenta
el tiempodeisquemiacaliente.Tambiénpuedeemplearseenriñónesconmásdc
dos arteriasde distinto calibre.
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Figura 3—-Parcheaórtico deCarrel.

Figura4—Anastotnosis arterial conjunta latero-lareraL



Complicacionesvascularcren el trasplanterenal 141

Figura5—Ana.s-to,no.s-istér,nino-lateraldearteria polar sobrela arteria renalprincipal

Reparaciónextracorpóreaconinjerto arterialantólogoramificado
(Figs. 6.ay 6.b)

Se trata de transformarlas múltiples arteriasrenalesen un tronco único
utilizando un injerto de arteria hipogástricaautólogacon múltiples ramas.Si
tiene arterioesclerosispuederealizarseunaendarterectomíapreviao si es muy
extensaemplearun injerto antólogodc safenaramificada.

Bajo hipotermiaextracorpórease anastomosantérmino-terminallas ramas
del injerto hipogástricoa las distintasarteriasrenalesdel injerto.
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Figuras 6.ay frb.—Transformaciónentronco único apartir de injerto autólogo ramificado.
6a)Esquema.6.b) ¡magenencirugía debanco.
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Estatécnicatienesuutilidadcuandohay múltiples arteriasrenalesocuando
seprecisaaumentarla longitud dc la arteriarenalpararealizarcualquierade los
dos procedimientosanteriormentedescritos.

Lastécnicasenbancoreferidas,de formaaisladaoconjunta,son útilespara
la reconstrucciónde lasarteriasrenalesmúltiplessincl problemadela isquemia
calientequepresentanlos procedimientosde reparación«iii situ» quea conti-
nuacióndescribimos:

• Anastomosis«in situ»a lasramasde la hipogástrica
Previo clampaje proximal y disección de la arteria hipogástricay sus

primerasramificaciones,éstasseanastomosana losvasosmúltiplesdel injerto.
Enocasionesnopuedellevarseacaboporiafrecuentearíeriosclerosishipogastrica,
variacionesanatómicasensusramasy porquegeneralmentela isquemíacaliente
seráun pocomásprolongada,perosi el riñónprocedede donantevivo puedeser
unaalternativaválida.

• Anastomosis«ins¡tu» por separadoa la hipogástrica e ilíaca
El vasode mayorcalibre seanastomosatérmino-terminala la hipogástrica

y el de menorcalibre término-laterala la ilíaca.
• Anastomosispor separado«in situ» a la ilíaca común yexterna
Ambosvasosdel injerto sc anastomosantérmino-laterala ilíaca común y

externa.

ligura 6V
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• Anastomosisdela arteria polaralaepigástrica
El vasode mayorcalibreseanastomosatérmino-terminalalahipogástrica.

Con ello se consiguenunir vasosdecalibrey espesorsimilar, disminuyendoel
riesgodeestenosis.Asimismo,esútil cuandola arteriapolarescortay no tiene
longitudsuficienteparaanastomosaríaa un vasoprincipal.

• Anastomosisde la arteria renal derechasegúntécnica de Talbot
Wright.

Con giro de 180gradosparaevitar acotadurascomohemosdescritoante-
riormente.Estastécnicas«in situ»presentanalgunasdesventajasrespectode las
técnicasen banco;apartedel mayor tiempo de isquemiacalienterelativa, las
anastomosistérmino-lateralesde las arteriaspolaresaotrasde mayor calibrey
espesorpuedenresultaren estenosisfuturas.Esteriesgopodría minimizarse
interponiendoun segmentodesafenaentrelapolary la ilíacao anastomosando
laarteriapolarsobreun parchede safenaincluido en la ilíaca(Figs. 7.a y b).

1
/
¡

1

E

Figuras7.a y 7.b.—Anastomosisarterial por separadoe «in sim». Ya) Con interposiciónde
segmentodesafena. ib) Sobreparchedesafenaincluidoenla arteria ilíaca externa.

En resumen,cuandoexistanvasosmúltiplesen el injerto, siemprequesea
posible,seanastomosaránen conjuntoobteniendoun parcheaórticode Carrel.
Cuandoestono seafactible,espreferible la reconstrucciónextracorpóreaen
bancobajo hipotermiaa las técnicasde revascularización«in situx.. Con este
esquemaNovick y cols.6,sobre53 riñonesrevascularizados,notuvieronninguna
hemorragiaotrombosispostoperatoriay tan sólounaestenosistardíaanivel de
la anastomosis.

E-A
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Aneurismade la arteria renal

Deberesecarseel aneurismay anastomosarla longitud dearteriarestante.Si
éstaquedaexcesivamentecorta,puedeempícarseuninjerto autólogodehipogás-
trica o safenaparaalargarsu longitud (Hg. 8).
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Figura8—Aneurismafusifor,nedcla arteria ‘-enal. Reseccióny reanastonwsistérmino-terininat

Arterioesclerosisdela arteria renal

Enestasituaciónes precisorealizarunaendarterectomíaprocurandoquela
íntima no quededespegada,fijándola ala paredconpuntosen «U». También
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puede resecarsela partelesionadasobretodo si el riñón es derecho,pues la

longitud de la arteriaessuficienteparadespreciarpartede la misma.
Manejoarterial enriñonesdedonanteinfantil

Dadalaescasezde riñonespuedenemplearselosdedonantesinfantilespara
trasplanteen adultos, habiéndosedemostradosu utilidad cuandola edades
mayor ados años7.

El implante puedehacerseen bloquecon aortay cavaanastomosandola
porcióndistaldelaaortaalailíacaexternatérmino-lateral.Lacavaseanastomosa
término-lateralala ilíacaexterna.Estaes la técnicaqueempleamosen nuestro
centro,puesesmásseguray evitad trabajoconvasosdepequeñocalibrequepre-
sentanun mayorriesgode desarrollarcompLicacionestardías(Figs. 9.a,9.by 9.c).

Paraevitarlosproblemasderivadosdc laanastomosisentrevasosdedistinto

‘4

1$

4

FigurasYa, 9.b y Ye—-Anastomosisvascularesen riñonesdedonanteinfantiL Ya) Trasplante
individual. <ib) Trasplanteenbloque,te> Imagenoperatoria del Irasplanleen bloque.
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calibre y espesor,la unión arterial sobre la ilíaca externa se lleva a cabo
empleandoun parchede Carrel5,cuandose implantan porseparado.

Lostrasplantesenadultoconinjertosprocedentesdedonanteinfantil sonaún
controvertidosfundamentalmenteporquealgunosautoreshanafirmadoqueLa
masafuncionales inadecuada,y de ahí lacolocaciónde losmismosen bloque
paraaumentaresteparénquimarenal.También se ha dicho quela reservafun-
cionalestádisminuiday quela supervivenciadeestosinjertos espeordebidoal
mayornúmerodecomplicaciones,sobretodovasculares.Nosotrossólocolocamos
riñonesenbloquecuandoprocedendeniñosmenoresdeseismeses;porencima
de estaedad,dependiendotambiéndel tamañodel donante,trasplantamosuno,
seleccionandoal receptorparaqueseade pocatalla y envergadura.

Desde1990,hemosrealizadountotalde24trasplantesdecadáverproccdentes
de donanteinfantil, con unaedadqueoscilóentrecuarentay cincodíasy trece
años(mediade6,6años),enreceptoresconedadescomprendidasentredieciocho
y cincuentay nueveaños(media,37,9)y un pesomediode 55kg.Los donantes
quedaronenglobadosen tresgrupos:

— Grupo A, donantesmenoresde dos años.
— Grupo B, donantesentredos y seis años.
— GrupoC, donantesentreseisy treceaños.

TABLA II

Trasplantede donante¡nfantil en adulto

Donantes 0-2años 2-6añas 6-13años

Bloque 2 —

Unico 4 5 13
Complicaciones

Vasculares 4 (66,6%) 1 (20%) 0%
Vía excretora 1 (16%) 1 (20%) 0%
Linfócele 1 (16%) 1 (20%) 1 (7%)

Vasculares RotaciónAR. 1
TAR 1 Cirugía de desrota-
Rotaciónarterial 2 ción confunción ac-
(Pérdidasde injerto) tual normal

Supervivencia
Paciente 100%
Injerto 86%

De estostresgrupossólocolocamosdos injertosen bloquequecorrespon-
dieron alosriñonesprocedentesdeun donantedecuarentay cincodíasy a otro
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dedosmeses.Los anencéfalosno sonconsideradosválidosennuestroprotocolo
y, por tanto,no hemosrealizadoningúntrasplantede esteorigen.Los resultados
en cuantoa complicacionesy supervivenciaquedanreflejadosen la tabla II.

2.1.2. Problemasvenosos

Alargamientode la venarenal derecha

La escasalongitud de la venarenal derechao de la izquierdapor lesión
durantela extracción,puedeplanteargrandesdificultadestécnicas,obligando
con frecuenciaa unadisecciónextensade los vasosilíacos e, incluso,aligar la
venahipogástricaparaobtenerlamovilidadadecuadaquepermitaunaanastomosis
seguray sin tensiónen la vena ilíaca externa. Estadificultad aumentasi el
receptoresobesoo con unapelvisprofunda.

Parasoslayaresteproblemase hanempleadoclásicamentevariastécnicas
paraalargarla venarenal con injerto autólogode safena,injertos heterólogos
arterialesbovinoso prótesisvascularesdeteflon.Conestastécnicassetienepoca

experienciaa largo plazoy debenreservarseparasituacionesexcepcionalesen
quela venarenalno puedaserreconstruida«cx situ» apartir de un remodelaje
de la venacavaadyacente.Estoes másfisiológico, cómodoy con unabuena
experienciaquelo respalda>-‘<>. Paraello, los riñonesdebenextraerseen bloque

conlacava.En laFigura10seexponelareconstruccióny alargamientodelavena
renal derechaconlacavaadyacente.

Figura 10—Alurgamienlodela venarenalapartir de la cara adyacente.
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Sidurantelaextracciónlacavasehadivididolongitudinalmente,puedealargar-
selavenaconlatécnicadela«conchadealmeja»deseritaporBarryy cols.1’ (Fig. 11).

‘9
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Figura 11 —Alargamientode la venarenal derechasegúnla técnicade la «conchadealmeja».
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trí
(-y

Figuras 12.a y 12.b.—
Alargamientoen bancode
la venarenalderechacon
la venailíaca deldonan-
te. ¡la) Esquema.12.1»

Imagenoperatoria.
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Enocasiones,enlasextraccionesmultiorgánicas,lacavainferiorno scpuede
obteneren bloquecon el riñón, sino quepermanececon el especimenparael
trasplantehepático.En estasituación,cadavezmásfrecuente,sepuedeemplear
una porción de la venailíaca externadel donantey anastomosaríatérmino-

terminal con la venarenal(Figs. 12.ay 12.14
Porúltimo, enloscasosdc donantevivo, nosonválidaslastécnicasdescritas

y puedeemplearseun injerto espiraldevenagonadalparaalargarunavenarenal
derechaanormalmentecorta’2. Se obtiene la venagonadaldel donantey, tras
abrirla longitudinalmente,sesuturaenespiralsobreuntubodetóraxdel diámetro
dc la venarenalconunasuturavascularcontinua(Fig. 13). Unaalternativaaesta

última es emplearvenasafenaautóloga.

Venasrenalesmúltiples

Sonmenosfrecuentesquelasarteriasmúltiplesy sedansobretodoenel riñón
derecho. Si son pequeñaspuedenligarse sin más riesgos debido a que la

circulaciónvenosaintrarrenalno es terminalcomo la arterial. Si sonde calibre
respetableosimilaresdebenpreservarseparaevitarunahiperpresiónvenosatras
el implante. Lo ideal esemplearun parchede cavaque las abarquey, si no es

ligur’ 1 lb.
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Figura13.—Alargamientode la venarenalderiñón procedentededonantevivoconuna espiral
modeladaapartir de la venagonadat

posible,anastomosislatero-lateralentreambaso término-lateralde lade menor
calibrealademayor,comohasidodescritoenelapartadodearteriasmúltiples’3.

2.2. PROBLEMASVASCULARESRELACIONADOS CON EL RECEPTOR

2.2.1. Problemasarteriales

Aneurismasde aortaabdominaly enfermedadoclusivaaortoilíaca

La arterioesclerosisaortoilíacaes frecuenteen los enfermosurémicosen
hemodiálisis.Asimismo,es cadavez mayor la frecuenciaconquese detectan
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aneurismasdela aortaabdominaldebidoa la extensióndc las indicacionesdelos
trasplantesa pacientesde mayoredady a la mayorsupervivenciadel injerto.

El trasplantey la enfermedadvascularpuedenpresentarsesimultáneamente
o de formasecuencial.

Cuandosepresentandeformasecuencial.aunquealgunostrabajosparecían
demostrarqueun segundoprocedimiento(trasplanteo reconstrucciónvascular)
rendíapeoresresultadosqueen pacientesno intervenidospreviamente,estas
conclusionesno sehan confirmadoen estudiosposteriores’4.

— Si el pacienteha sido sometidoa reconstrucciónaortoilíacaprevia, el
riñón puedetrasplantarseanastomosandolos vasosde forma habituala
la ilíacaexternasi estáindemneo al «pantalón»de Dacron®o Gore-
Tex® de forma término-lateral.En esteúltimo casodebetenerseen
cuentaqueladisecciónvenosaserámuydificultosaporla intensafibrosis
periprótesisquesueleexistir.

— Si el pacienteha sido previamentetrasplantado,uno de losprincipales
problemasde la cirugíadc reconstrucciónvasculareslapreservaciónde
la funcióndel injerto,especialmenteduranteelperíododeclampajeaór-
tico, ya quela isquemiacalienteesmal tolerada.Aunquese handescrito
unagran variedadde métodosparapreservarel flujo pulsátil al riñón
(bombasde oxigenación,shuntsheparinizados,injertostemporalesaxi-
lofemorales),publicacionesrecientesmanifiestan que estasmedidas
extraordinariasnosonnecesarias’4.Lacombe’5hademostradoquelapre-
sión aórticaretrógradatrasel clampajeesusualmentemayorde 35 mm.
deHg., y Morris y cols.”, experimentalmente,hancomprobadoquelosri-
nonesnormotérmicosperfundidosa 25 mm. deHg. permanecenviables.

Otro problemateóricamenteasociadoaestacirugíaseríael mayorriesgode
infección de las prótesisvascularesen estosenfermosurémicose inmunode-
primidos. Este temor parece infundado, pues experimentalmenteno se ha

demostradounamayor incidenciade infección protésicatras inmunosupresión
y aúnno sehacomunicadoningúncasodesepsispor infecciónde laprótesisen
pacientestrasplantadossometidospreviamenteareconstrucciónaortoiliaca.

Aunqueuna posible fístulaurinaria podríacontaminarla prótesis,el bajo
riesgode queéstase produzcasi la intervenciónse realiza de forma adecuada
hacequeéstano seaunacontraindicación’7.Obviamente,esteteóricoproblema
infecciosono tienerazóndesercuandola enfermedadoclusivaaortoiliacano es
excesivamenteextensay essuficienteuna endarterectomíapara solucionarel
problema.

El diagnósticosimultáneode ambasenfermedadesplanteala disyuntivade
realizarlas intervencionesde forma secuencialo simultánea.Aunquealgunos
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aconsejanquela reconstrucciónnortoilíacaha de precederal trasplanteen seis-
docesemanas(tiempoquese considerasuficienteparaunacicatrizaciónade-
cuada)’4, otros demuestranque ambosprocedimientospuedenrealizarsede
forma simultáneacon toda seguridade incluso siendo preferible a la cirugía
secuencial’8.

2.2.2. Problemasvenosos

Obstrucciónde la cava

En estasituación,producidafundamentalmenteportrombosiso interrupción
profiláctica,existe unahipertensiónvenosaretrógradaqueencasodeimplantar
el riñón en la posiciónhabitualconduciríaaun infarto renalhemorrágico.

Sehanempleadovariastécnicasparasolucionarestaeventualidad,como el
accesotransperitonealconanastomosisdel injerto a lacavasanay ala aorta.Otra

posibilidades el accesolumbar izquierdopararealizarun trasplanteortotópico,
lo cual requierenefrectomíay reconstrucciónde la víacon anastomosispido-
piélica, técnicaque en estascircunstanciasmínímizael problema.

Con la intención de desviarselo mínimo posiblede los principios de la
técnicaestándardel trasplante,queapartedel hábitoquirúrgicodejael injerto en

situaciónaccesiblepara la biopsia percutánea,Gibel y cols.’<~ describenuna
técnica para estas situaciones; utilizan una unidad renal invertida con un
conductoformadopor la cavay venailíacadel donantepararealizarun bypass
delacavae ilíacadelreceptor.Paraello seobtieneel injertodel cadáverenbloque
con todala cavainferior y la venailíacacomún.Trasel cierredel orificio de la

venarenal izquierda,de la ilíacaprimitiva izquierday del extremodistal de la
cava,seanastomosalavenailíacacomúndel conductoala cavadel receptorpor
encimade la obstrucción.La arteriase anastomosade forma habitual a ilíaca
externa.El riñón permaneceasí en fosa ilíaca derecha,aunqueen posición
invertida,de formaqueel urétersigueun trayectoprimeroascendentey luego
descendente(Hg. 14).

Obstrucciónopatologíade las venasilíacas

Estassituaciones,generalmentesecundariasa procesostromboflebíticos,

requierenimplantarel injerto en la fosailíacacontralateralsi estásana.En caso

contrario,seránecesarioun trasplanteortotópicoo cualquieradelasmodalidades
referidasen el apartadoanterior.
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3. COMPLICACIONESVASCULARES POSYFRASPLANTE

3.1. HEMORRAGIA POSTOPERATORIA

La hemorragiapostoperatoriapuedellegar aserprofusay si no se tratacon
rapidezy de forma adecuadallevar ala muertedel paciente.Dichahemorragia
puedeprovenirdel injerto,anastomosisvascular,retroperitoneoo de la vejigay

Figura 14.—Empleodeconductovascularformadopor la <aya e ilíaca internadeldonante.Dicho
conductoseanastomosaa la cavadelreceptorocluidapor un clip. Nótese queel riñón sesitúa

deformainvertidayquela anastomosisvascularserealiza deformahabitual.
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espacioperivesical. Las causashabitualesde hemorragiapostoperatoriase

recogenen la tabla III.

TABLA III

Causasde hemorragiapost-trasplante

1. PROCEDENTEDE LECHO QUIRURGICO

— Retroperitoneo(disecciónvascular)
— Vejigay espacioperivesical

2. PROCEDENTEDEL INJERTO

Vasoscapsulares
— Vasosdel seno
— Lesionesinadvertidasdurantela extraccióno implante
— Roturadel injerto
— Vasosureterales

3. PROCEDENTEDE LOSVASOSPRINCIPALES

— De la anastomosis
— Infecciónarterial.Aneurismamicótico

4. ALTERACIONESDE LA COAGULACION

Trombopatíaurémica
— Trombopeniasecundariaa terapiainmunosupresora
— CID (sepsis,rechazoagudo)

La causamásfrecuentees unahemostasiainadecuadadel lechoquirúrgico

tras la disecciónvascularo exposiciónvesical.
La lesióndesapercibidadel injerto durantela extracciónpuedeponersede

manifiestorevisandosu superficietrasla revascularización,prestandoespecial

atencióna los vasosdel senorenalquepuedenestarespamodizadosdurantela
cirugía.

Menosfrecuenteesel fallo anivel dela anastomosisvascular,puescualquier

sangradosignificativo puedeapreciarsetrasla revascularización.No obstante,
las hemorragiassecundariasa fallo técnicopor dehiscenciaprecozde la sutura

arterial,fundamentalmentecuandoserealizantécnicasde reparaciónde múlti-
ples arteriasenbanco,songravesdadala bruscapérdidade sangre.Másraroes
la infecciónarterialo la rupturadeun aneurismamicótico queserelacionan,por
lo general,con una infecciónprofundade la herida.Suelenpresentarseen las

primerasveinticuatrohorastrasla cirugía,tal y comonosha ocurridoenun caso
que fue resueltocon la trasplantectomía.En otro de nuestrospacientesla
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hemorragiasepresentóbruscamentea los ochodíasdel trasplantey con buena
funcióndel injerto, y requirió ligaduradela ilíaca comúnderechay revaseulari-
zacióndel miembroinferior con un bypassfémoro-femoralcon Gore-Tex,no
quedandosecueLade claudicación.

Las alteracionesde la coagulaciónno son causafrecuentede hemorragia
postoperatoria,ya que puedendetectarsemediantecl estudiopreoperatorio
obligado.Puedendebersea unaCID secundariaasepsiso rechazoagudo,a una
trombopatíaurémicacorregibleconhemodiálisiso a unatrombopeniasecunda-
ria al tratamientoinmunosupresor(azatioprina,globulina antilinfocitaria). El

empleode crioprecipitadoso de DDAVP no hancontrastadosu eficaciafrente
a la diálisis preoperatoriay a una cirugía cuidadosaen lo que respectaa la
profilaxis del sangrado20.

Porúltimo, la rupturaespontáneadel injerto sueleproducirunahemorragia

mástardía(>48 h.) Su etiología y manejosoncomentadasen otro apartado.
Clinicamente,susmanifestacionesdependende la cuantíay velocidaddel

sangrado,caracterizándoseporanemizaciónprogresiva,conhipotensióny caída
del hematocrito,generalmenteasociadoa dolor y abombamientodel flanco
correspondiente.Puededesarrollarseunaalteraciónde la función renal secun-
dariaa lahipotensióny a la posiblecompresiónde la vía excretoray delosvasos

por el hematomaperirrenal.Si la hemorragiaes intensapuedellevar al shock
hipovolémicoy a la muertedel paciente.

El diagnósticoes fundamentalmenteclínico apoyadoencontrolesanalíticos
y técnicasde imagen.Dehecho,loshematomassuponenel5%-20%de todaslas

coleccionesdetectadasecográficamenteen el periodopostoperatorioy general-
mentesonde escasacuantíay asintomáticos.En estoscasos,si la colecciónesde

pequeñotamaño,estableenel tiempoy con mínimasconsecuenciasclínicas,la
conductaha de serexpectante2<>.

El tratamientosefundamentaen unarevisiónquirúrgicacon una urgencia
variable. Así, los casosde hemorragiaprofusadc rápidaevolución (rotura

arterial,de aneurismamicótico, del injerto, dehiscenciadc sutura),se pueden
transformar en una situación dramática que requieremedidas de máxima
urgenciaparasalvarla vida del paciente.Cuandola causaesunahemostasiano
satisfactoriadel lecho, lesióndel injerto o fallo de la anastomosisvascular,por
lo generalsuelenponersede manifiestoya en la reanimacióno en lasprimeras
horaspostrasplantey suelencorregirsesin dificultad con una intervención
inmediata.Si el sangradoprocedede la anastomosisvascular,puedecorregirse

conpuntossueltossobrela bocasangrante.
Deben ligarse o electrocoagularselodos los puntos sangrantesque se

aprecien,independientementedesuvolumendesangrado.Es importanteresaltar
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queconfrecuenciano seencuentrael origendel sangrado,yaquesehadetenido

espontáneamenteo bien porquees el resultadode una hemorragiaen sábana
discreta.Durantela intervencióndeberáevacuarsetodohematomaparaevitarel
riesgode sobreinfecciónposterior.

Debeincluirseen esteapartadolaaparicióndehematuriapostoperatoria.La
mayoríade los episodiosson de escasaentidady respondena la irrigación y

drenaje.Si persiste,puedeser precisorealizarendoscopiay fulguración del
vaso/ssangrante,quesuelelocalizarsea nivel de la cistostomíaanterior-3.Puede

serevitadorealizandoun cierrevesicalenvariascapas,disminuyendoal tiempo
el riesgodeextravasacionesy divertículos2’2.En niñosconvejigadefunciona-
lizadaestacomplicaciónesmásfrecuentedebidoala existenciadeunamucosa
másfriable; en estoscasos,un catéterureteraldejadodurantetresdíaspuede
prevenir la complicación.Excepcionalmente,sonla expresiónde fistulasure-
tero-vascularesquesemanifiestancon hematuriamasivay exanguinante.Esta
complicaciónsepresentóenunode nuestrospacientesquedesarrollóunafístula
venosaureteroiliacatras la colocaciónde nefrostomíapercutánea(poruropatía

obstruetivasecundariaa estenosisde la reimptantación),queculminó con la
nefrectomíadel injerto (Fig. 15).

Figura l5.—P¿elograJíaanterógrada.Visualizacióndc venarenal, ilíaca ycara enunpactente
(JO,, ]Ltt,la uretero,.’c,,osa.
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3.2. COMPLICACIONESARTERIALES PRECOCES

3.2.1. Trombosisdela arteriarenal(TAR)

Esunacomplicacióninfrecuentequeaconteceenel0,5-1%delostrasplantados
y queen nuestraseriealcanzaunaincidenciamenordel 1%. Por lo general,se
presentaenel postoperatorioinmediatoy confrecuenciasuponelapérdidadel
injerto sólo recuperablecon unarevascularizaciónprecoz2-2<

Variosfactoresetiológicossehanimplicadoensugénesis,siendolascausas
másfrecuenteslos defectosde técnicaquirúrgica.Raravez estacomplicación
puedeseratribuidaafenómenosinmunológicos,transtornosde lacoagulación
oterapiainmunosupresora,debiendoorientarsiempresupresenciaa unproble-
ma técnico24.Estossuelendebersea lesionesdesapercibidasde la íntima, mal
alineamientode lamismadurantelaanastomosis,inclusiónde la adventiciaen
la líneade suturao a erroresen laseleccióndel calibrey longitud delos vasosa
anastomosart

Laslesionesde la íntimapuedenpasardesapercibidasy tenerconsecuencias

desastrosas.Suelenproducirsepor maniobrasde tracciónexcesivadurantela
extracción,porJesionesconlacánuladeperfusiónoporel empleodedilatadores
arteriales.

Una arteria excesivamentelarga o corta puede dar lugar a acodaduras,
torsioneso aunatensiónexcesivaenla líneadesutura.Algo similarpuedeocurrir
cuandoexisteunadiferenciadecalibreexcesivaentrelosvasosa anastomosar.
Efectivamente,si dichadiferenciaesinferioral50%podrácompensarse,perosi
esmayor,elvasopequeñose«rizará»creandounasuperficieendotelialirregular
que puedepredisponera una TAR. En esta situaciónla anastomosisdeberá
hacersetérmino-lateral>425

Otrosfactoresvascularespropiamentedichospuedencondicionareldesarro-
llo deunaTAR alprovocaralteracionesdelflujo máso menosimportantesa nivel

local. Entreéstascabecitar lapresenciade ateromas,estenosisarterial severay
espasmosarterialesprolongados,especialmentesi se asociana episodiosde
hipotensiónarterial.

La predisposicióna la trombosisde losestadosde hipercoagulabilidady las
lesionesendotelialesquese producendurantelosepisodiosde rechazohansido
tambiénidentificadoscomofactorescausalesde unaTAR.

Todaslascircunstanciasdescritastienenen comúnprovocaralteracionesdel
flujo sanguíneoy/o alteracionesdel endoteliocon exposicióndel colágeno
subyacente,quefavorecenla agregaciónplaquetariay activanla cascadade
factoresde coagulación.
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Por último, se haestablecidounagrancontroversiasobrela posiblepredis-
posiciónquedelerminadostratamientosinmunosupresorespuedenejerceren el
desarrollodc írenilxsisvasculares,tanto arterialescomovenosas.A esteres-
pecto,sehaatribuidoalaadministracióni.v. delaglobulinaantilinfocitariadicha
influencia24.Menosclaro estáel papelque puedejugar la administraciónde
ciclosporina(CsA) en el postoperatorioinmediato.Comunicacionesiniciales
mostraronun aumentode la incidenciade trombosisvascularesenlospacientes
tratados26.Asimismo,trabajosexperimentalesparecendemostrarsu efecto«in
vitro» e «in vivo» sobrela funciónplaquetariaaumentandosu agregabilidady
entrelos nivelesde ciertosfactoresde coagulación(aumentode fibrinógenoy
factor VIII)27’28 No obstante,otraspublicacionesmásrecientesno confirman
estashipótesis429.En nuestrocentrotampocosehademostradoestaasociación.
A pesarde ello, es posiblequela administraciónde CsA, especialmenteen el
postoperatorioinmediato,tengauna influencia queseveríafavorecidapor la
coexistenciadeotrosfactores,sobretodo loserrorestécnicosantescomentados.

Clínicamentedebe sospecharsesiempreante todo episodiode anuria y

deteriorode la función renal queaparezcaen el postoperatorioinmediato en
riñonescon diuresisprevia. Ante estasituación debenagotarselos recursos
diagnósticospara diferenciarlode otras causasnefrourológieasque puedan
condicionarlamismasintomatología,especialmentelauropatíaobstructivao el
rechazo,puessi el diagnósticono se lleva a caboprecozmentela pérdidadel
injertoeslanorma.Algunosautores,anteestaeventualidad,indicanunarevisión
quirúrgica inmediatasin demorasdiagnósticas29.Nosotrospensamosque es
importantedemostrarprimerounaausenciade flujo renal,ya queestacircuns-
tanciaes muchomenosfrecuentequeotrascapacesde provocarun episodiode
anuria.

El diagnósticorequieredemostrarla ausenciade flujo atravésde laarteria
renal.Este objetivo lo cumplen la arteriografía,gammagrafíarenal y ECO
dopplerduplex y a color3Q La arteriografiaclásicao por sustraccióndigital es
definitivaporeldiagnósticodeunaTAR. Producenimágenesvariablessegúnla
localizacióny extensióndel trombo.Si ésteestápróximo al origende la arteria
seapreciaunaamputacióndelamismaconausenciadelárbolarterialdependiente.
Raravez,si laobstrucciónnoescompleta,aparececomoundefectodereplección
intraluminal.

En lagammagrafíarenalse apreciala ausenciadenefrogramaisotópicocon
una «manchafría» sobrela pelvis menor que se debea la disminuciónde la
actividad isotópicade fondopor el fectomasadel riñón no captante.Aunque
característicadeunaTAR, noesespecífica,pudiendoaparecerenrarasocasiones
en un rechazohiperagudoo acelerado.
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El ECO dopplerduplex y a color puedendetectarla TAR por igual. Es
altamenteespecíficalademostraciónde la ausenciade flujo distal a la obstruc-
ción conausenciasimultáneadel flujo venoso.

Respectoal tratamiento,aunquese ha comunicadoconéxito la revascula-
nzacióntraselusoselectivointraarterialdeagentesfibrinolíticos,ésteserealizó
en unatrombosistardíasecundariaa unaestenosisde arteriarenaly al mismo
tiempo queunaangioplastiatransluminaF’.

El único tratamientoefectivo es la exploraciónquirúrgica eliminandola
anastomosisprevia,extrayendoel trombode la arteriaprincipal y pasandoun
catéterde Fogarty con muchadelicadezahastalas arteriassegmentariaspara
eliminarcualquiercoágulodistal.Traslavarcon unasoluciónheparinizadadebe
darsepor hechoque la anastomosispreviaestabamal realizaday rehacerla24.

La mayorpartede los injertos quesufrenestacomplicaciónsepierden.

3.2.2. Trombosisde arteriarenalsegnientaria

Estassonmásfrecuentesy, a menosque seanlas quenutrenel uréter,no
suelenprovocarcomplicacionesserias.Dan lugara un infarto isquémicoque

clínicamentepuedemanifestarsecon hematuria,fiebre, dolor en la zona del
injerto y, raravez, deteriorode la función renal. Las posiblesconsecuencias

fueroncomentadasal referirnosa la necesidadde preservarlas arteriaspolares
en el apartadodel manejode las arteriasmúltiples del donante.

Lamayorpartedelosinfartoslimitadosresultanenunacicatrizfocal másque
en unapérdidade injerto5-24.

3.2.3. Infecciónarterial

El sistemaarterialtieneunagranresistenciaala infección,porelloéstaesuna
complicaciónmuyraraquesehacomunicadohastaenun 1,6%delostrasplantes24.
A pesarde queel enfermotrasplantadoestásometidoa un tratamientoinmu-
nosupresor,la infecciónarterialsóloseproduceanteunacontaminaciónbacteriana

masiva y que se mantieneduranteun tiempo prolongado.Generalmente,el
origenes una infeccióngravede la heridaquese ha diagnosticadotardeoseha
drenadode forma incorrecta.

Comoconsecuenciadeestainfecciónarterialpuedeproducirseunadisolución
de La paredvascular con hemorragiagrave como en nuestrocaso referido
anteriormente,trt)mbosisarterialo, conmenorfrecuencia,desarrollodeaneurismas

micóticos.
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Clínicamentese suelemanifestaren un enfermoconuna infección de la
herida,conocidao no,quecomienzaconunapequeñahemorragiaatravésde la
mismaquesesigueen díassucesivosdehemorragiasmásintensas,reflejo de la
disoluciónprogresivade la paredarterial.

La prevenciónimplica un diagnósticoprecozy un rápidotratamientode las

infeccionesprofundasdela heridaconincisióny drenaje,dejándolaaplanopara
quecicatricepor segundaintención.Si duranteestarevisiónseapreciansignos

de infección vasculares indicaciónsuficientede trasplantectomía~.
El tratamiento incluye la ligadura del vaso implicado a una distancia

suficientede formaquesehagasobrearteriasana,cerrandoel muñóncon una
sunnavascularen dosplanos.No es posiblela reconstrucciónvascular,pues
dichos intentospuedendar lugar a hemorragiassecundariasmasivasquecom-

prometanla vida del enfermo,ya que la paredvasculares muy friable.
La ligadura de la hipogástricano sueleplantearproblemasmayoresen el

enfermo,pero la ligadurade la ilíaca común o externa puedetener serias
repercusionesísquémicassobreel miembro inferior. Con sorpresase puede

apreciarquela ligadurade la ilíacaexternano provocasiempreisquemiasevera
del miembro,motivo por el cual, tras ligarla, hay que esperary observarsí
aparecencambiosisquémicos~.Si esto ocurre, es precisorevascularizarel
miembroinferiorconbypassanatómicos(reseccióndel áreaafectay anastomosis
término-terminalconinterposicióndeprótesiso injerto autólogo)o, preferible-

mente,dadaslasposiblescomplicacionessépticas,conbypassextra-anatómicos
másalejadosde la zonaafecta(bypassfémoro-femoralo áxilo-femoral)M.

Debe instaurarseantibioterapiaparenteralde amplio expectroduranteun

mínimo de seissemanas.

3.3. COMPLICACIONESARTERIALES TARDIAS

3.3.1. Estenosisde la arteriarenal(EAR)

Estacomplicaciónafectaal 1-12% de los trasplantesrenales,aunqueesta

incidenciaquizáestésubestimadaporlanorealizacióndearteriografíasistemática
y porquenotodaslasEARtienenrepercusiónclínica~-’. Porlo general,sedetecta
tardíamenteal desarrollarseunaHTA de difícil control farmacológico.

La HTA se manifiestahastaenun 50%de lostrasplantados4.En la mayoría

de losenfermosesmoderaday defácil control médico.Noobstante,un grupode
ellosdesarrollaráunaformaseveradedifícil controlconlosregímenesmultidroga
actuales.En la tabla IV se representanlas causasde 1-ITA posttrasplantes.
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TABLA IV

Causasde HTA posttrasplante

1. RECHAZO CRONICO

2. TERAPIA INMUNOSUPRESORA(CORTICOIDES)

3. RINONESPROPIOS

4. RECIDIVA DE LA ENFERMEDAD GLOMERULAR

— Recurrencia dc la enfermedad original

Glomerulonefritis«de novo»

5. ESTENOSISDE LA ARTERIA RENAL

Desdeelpunto de vistaanatomoclínicola EAR se puededividir en cuatro
categorías:

— Estenosisde la suturavascular.Es más frecuenteen las anastomosis
término-terminalesa la hipogástric&5-6.Comose comentóen la introducción
éstefue el principalmotivo quenosindujo a realizarlas anastomosistérmino-
laterala ilíaca externa.De 100 trasplantesrealizadosentreseptiembrede 1976

y enerode 1983enqueempleábamoslaanastomosisahipogástrica,tuvimosuna
incidenciadel 5%.Trasmodificarla técnica,sobre511 trasplantesentreenerode

1983 ajulio de 1992,tan sólo hemosobservadoun casoquecorrespondióauna
mujerjoven querecibió un injerto de donantecadáverinfantil de tres años.Ha
requeridoya dosangioplastiastransluminalesconresultadosmediocres,preci-
sandode terapiamédicaantihipertensiva.

Los defectosde técnicareferidosen el apartadode laTAR sonaplicablesa
éstecomofactoresetiológicos,deformaqueen sumayorgradoproduciríanuna
TAR y en menorgrado una EAR a largo plazo. Además,se ha propuestola

reacciónalmaterialdesutura,deformaqueBelzerycols.9comunicanunamayor
incidenciaal emplearsedaparala anastomosis.

Ilistopatológicamentesonestenosisanularesy circunscritasal lugar de la

anastomosis.
— Estenosisde la arteria del donante.Esta puedeserúnica (proximal o

distal) omúltiple. La estenosisúnicasehaatribuido afenómenosderechazocon
intensafibrosisperivascularquecomprimela arteria29.Tambiénse ha referido

quees másfrecuenteen las anastomosistérmino-lateralespor cuestioneshe-
modinámicaso denudaciónexcesivade la adventiciaque disminuiráel aporte
vasculara los «vasa-vasorum»2.Las estenosismúltiples se atribuyena fenó-
menosde endarteritisrelacionadoscon los episodiosde rechazo.

162
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Histopatológicamenteson estenosissegmentariaso tubularescuandoson
únicasoarrosariadascuandosonmúltiples.Enellasseevidenciaunaimportante
fibrosis perivasculary unaendarteritisfibrosaconespesamientode la íntima.

— Estenosisdelaarteriadel receptor.Afectanala ilíacaohipogástricay son
secundariasaarterioesclerosiso a lesionesduranteel trasplante.Aunquerarahoy
en día,quizáseveanconmayor frecuenciaen el futurocon la mayorsobrevida

del injerto y mayor edadde los receptoresdel trasplante.Puede,asimismo,

debersea acodaduradel vaso,especialmentecuandoseempleala hipogástrica,
quea suvezes tambiénla quemásseafectapor la arterioesclerosis.

— Estenosismúltiples que afectena las arteriasdel donante,receptory
anastomosis.Suponelacoexistenciade laslesionesanteriormentedescritas.

Las acodadurasde la arteria renal cuandoésta es demasiadolarga (lado
derecho,fundamentalmente)secomportanfuncionalmentecomounaestenosis.
Paraobviar estacomplicación,la maniobradeTalbotya descritaes interesante.

ClínicamentesuelesersilenteexcepciónhechadeunaHTA de difícil control
farmacológico.A vecessepresentatambiénconun deteriorodela funciónrenal

conproteinuriay microhematuriaque,enúltima instancia,podríadar lugarauna
anuriasecundariaa unaTAR si la estenosisesmuy intensa.Generalmente,es
audibleunsopíoenlazonadel injerto. Lapresenciadeun discretosopíosistólico
puededetectarseen muchostrasplantesnormotensosy normofuncionantesno
catalogadosde FAR. Por ello, este sopíosólo debe ser sugerentede EAR
significativasiaparece«denovo»,aumentadeintensidady, sobretodo,si sehace
tambiéndiastólico.

Si su manifestaciónclínica principales la 1-ITA, y éstase producehastaen
un 50%de los trasplantadospor múltiplescausasdistintas,unade las cualeses
laEAR,¿cuándoestaríaindicadorealizarun estudioarteriográfico?La respuesta
a esteinterroganteestodavíacontrovertida,peroparececoherentequelos can-
didatosaevaluaciónparadescartariran EARseríanaquellosconHIA dedifícil
control, HTA de instauraciónreciente,sopíosistólico y sobretodo diastólico
sobreel injerto, disminuciónprogresivadela funciónrenalen lasquela biopsia
no demuestrasignos de rechazoy enfermosconun test del Captoprilpositivo
(disminuciónde laTFO y aumentode la Cr. al administrarestefármaco)4.

La arteriografíasiguesiendoel métodoqueofreceunamayor seguridaden
eldiagnósticodelaEAR entodassusformas,y elmejorparacuantificarsugrado.
Debe hacerseen dos proyeccionesparaevitar falsosnegativos29.Pondránen
evidencialasituaciónymorfologíadescritaanteriormentealreferirlosalostipos
anatomoclínicos.Estapruebaconfirmaráeldiagnósticode EAR,perono el de
HTA vasculorrenal,ya queel hechodehaberunaestenosisno significaquesea
funcionalmenteactivay, portanto,lacausade la 1-ITA, sobretodosi elpaciente
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tienesusriñonesoriginales4.Paraello se handeterminadolosnivelesde renina
plasmática(ARE) selectivay periférica.La ARPperiféricatienepocovalor,pues
unosniveles elevadospuedenreflejar la producciónde los riñones propios.
Además,los pacientescon tresunidadesrenalesgeneralmentetienenuna ARE
periférica elevada.La ARP selectivaobtenidade muestrasde la venarenal
tambiéntienesuslimitaciones,puespuedeestarelevadapor un rechazocrónico
o porla recidiva enel riñón trasplantadodela enfermedadrenaloriginaltm. Para

evaluarsu componentefuncional puedeser útil un test del captopril antes
comentado,aunquesu negatividadno excluyeuna BAR significativa.

La gammagrafiarenal aisladaposeeescasovalor diagnóstico,pues los
efectosde la BAR en la imagenisotópicasonindistinguiblesde los producidos
por el rechazoo la toxicidad por UsA. Todos producenunadisminuciónde la

perfusióny de la función renal. Porello, tendrámásvalorsi sedescartala pre-
senciade rechazomediantebiopsiaprevia.Másútil esla gammagrafíarealizada
antesy despuésde la inyección de captopril con disminuciónevidentedc la
perfusióntras la administracióndel fármac&.

El ECOdopplerduplex rastrealosvasosrenalesenbuscadevelocidadesde

flujo anormalmenteelevadasy turbulenciaspostestenóticas.Taylor y cols.-37es-
tablecieronunoscriteriosdeEAR significativa(>50%) y Suideny cols.j apli-
cándolos,encontraronunasensibilidaddcl 94%y especificidaddel 87%.. Eléxito

deestaexploracióndependede laposibilidadderegistrosobrelaestenosis.Dado
que éstapuedeocurrir a varios niveles,debenrastrearselos vasosen todasu
longitud, lo quea veceses difícil y tedioso.

El ECO dopplera color tieneun campode visión másamplío,permitiendo

el diagnósticode estenosisno detectablesenel anteriorcon escaladegrises.Es
másrápidoy capazde detectarla EAR queel anterior.

Estaspruebastienen la ventajade no ser invasivas con respectoa la ar-

teriografía.aunqueesto tiene menor importanciadesdela introducción de 1»
arteriografíapor sustraccióndigital. De cualquierforma, si cl estudiodoppler

tiene la calidadadecuaday no sc detectananomalíasde flujo significativas,se
puededescartarcon un alto gradode confianza la existenciade una EAR
importante.A pesarde ello, si persistenevidenciasclínicasde unaposibleBAR

debesiempreindicarseun estudioangiográfico.
El tratamientodc una LAR que produzcauna [ITA será farmacológico

inícialmente,reservándoselas técnicasinvasívasparacuandoéstano seacon-
trolableo se evidencieun deteriorode la función del injerto.

Dadoqueun rechazocrónicotambiénpuedeinducir unaHTA severay un
deteriorode la función renal,es necesariodisponerde unabiopsiaprevia,pues
dichapatologíacontraindicaríaunacirugía de revascularizacion.
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De nuevo hay que tomar la disyuntiva de si una EAR demostradaes la
responsablede la HTA. Curtis y cols., en 1981%comunicaronsuexperiencia
sobre 170 trasplantes,de loscuales10 presentaronposteriormenteuna HTA

severay fueron sometidosa nefrectomíabilateral de susriñonesoriginarios.
Nuevede éstosse mantuvieronnormotensosy uno permanecióhipertensopor
recidiva en el injerto de enfermedadoriginaria. Esto plantea,asimismo,un
dilemaquirúrgico: ¿nefrectomíabilateralo reconstrucciónarterial?Banowsky4
recomiendaun sugestivoesquemade actuación:enaquellosenfermoscon1-ITA
no controlable,sinrechazocrónicoenla biopsiarenaly consusriñonespropios,

el primerpasoseríavalorar la gravedadde la estenosisde formaque si éstaes
grave,con deteriorode la función renaly riesgode trombosis,lo primerosería
larevascularización.Si laestenosisnofuesetangrave,lafuncióndel injertofuese
normalo casinormal y el único problemafuese la 1-ITA no controlable,sería
razonablerealizarprimero unanefrectomíabilateral, reservandola cirugíade
revaseularizacióna losfracasosde ésta.

Centrándonosenel tratamientoinvasivodela EAR, éstepuedellevarsea cabo
por cirugíaabiertade revascularizacióno por angioplastiatrausluminal(AVQ.

El tratamientoquirúrgico de revascularizaciónes técnicamentedificultoso
por la intensafibrosisperivascular,habiéndosecomunicadohastaun 30-40%de

pérdidasdc injerto traséste4. Despuésdc unaprimeraintervención,sepuede
curaralrededordeun 63%,queseamplíaaun 72%enunasegundaintervención”.
El accesoa los vasosse realizasiempretransperitoneal,biena través de una
laparatomíamediao incisión sobrela cicatriz previa. Una vez identificadosse
incide el peritoneoposteriory se accededirectamentea los mismos.Existen
varíasposibilidadesde revascularización,dependiendode la localizacióny ex-

tensiónde la estenosis:
— lA reseccióny anastomosistérmino-terminalcon o sin interposiciónde

injerto venoso.Es sólo aplicable a la estenosislocalizaday circunfe-
rencialesqueasientande formacaracterísticasobrela anastomosis,y
siemprey cuandotrassuresecciónpermitanunaanastomosissin tensión

(Figs. l6.a, b y e).
En laestenosismasextensa,queasientanpor lo generalen la arteriadel
donante,es necesariorealizarun bypasscon material autólogo (vena
safena,arteriahipogástrica)o prótesisde Dacron o Oore-Tex . Estos

últimos son menosutilizadospor la mayor incidenciade cierresdel
bypass,aunqueposeenlasventajasdelacomodidaddemanejo,disponi-

bilidad de tamañosvariablesy no presentarel riesgo de recidiva del
procesopatológicoque lo generó(fibrosis,ateromas).
Cuandola estenosisafectaa la arteriadel donante,generalmenteporar-
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terioesclerosis,puedebastarunaendarterectomíao sernecesariacirugía
de bypassanatómicoo extra-anatómico.

LaAPT esunaalternativarazonablea lacirugíay, hoy en día,enla mayoría
de los casosde primera elección,reservándosela cirugía paralos fracasosy
complicacionesdela misma.Tienelasventajasderealizarseconanestesialocal

y sedacióny serreproducible,pudiendovolversea intentarsi recurrela estenosis
trasun primerprocedimiento.

Se abordala estenosisa travésde la arteriafemoral ipsilateral(si la anas-
tomosis es a ilíaca) o contralateral(si la anastomosises a hipogástrica).Tras
arteriografíaprevia,sellegaconun catétervasculara la zonadeestenosisquese
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sobrepasacon una guía. Posteriormente,se introduce un catéter balón de
Griintzig que se hinehasobrela estenosisa unapresiónde unas6 atm., mante-
niéndoloel tiemponecesarioparaver desaparecerla imagenen reloj de arena
característica.Posteriormente,se realiza un nuevocontrol arteriográficopara
comprobarel éxito. Además,suelenmedirsegradientesde presiónpre y post-
dilatación.Loscriteriosdeéxito son:disminuciónenmásdel 70%delaestenosis
previa,mejoríade la funciónrenalsi éstaestabadeterioraday un descensode la
TA diastólicapor debajode 90 mm. de Hg. con disminucióno ausenciade las
necesidadesfarmacológicas2~.Lasposiblescomplicacionesdeesteprocedimiento

son la trombosis,hematomaen el lugardepunción,roturaarterialy pérdidadel
injerto. Algunas requierenintervenciónurgente,teniendoen cuentaque el
tiempo de isquemiacalientedurantela preparacióne intervenciónpuedeser
excesivapara la supervivenciadel injerto. Se hancomunicadocifras de éxito
globalentornoal 75%,siendolapérdidadel injerto relacionadala conAPT una
complicaciónexcepcional41.

Es, por tanto,la APT, hoy en día, la primera elección en la mayoría de
pacientes,reservándosela cirugíaparalos fracasoso complicacionesde ésta.
Una excepciónposiblees laestenosiscortade Ja anastomosisen pacientescon
escasoriesgoquirúrgicoquepodríansertratadosconun elevadoporcentajede
éxito conla cirugíade revascularización2”.

En nuestrocentro,sobreuntotal de611 trasplantesentreseptiembrede1976
y junio de 1992 nos hemosencontradocon ocho BAR, lo que suponeuna
incidenciadel 1,75%,deloscualesla mayoríacorrespondieronaanastomosisa

hipogástrica,DeestasEAR,cincofueronsometidasaATP deprimeraintención
con 20% dc éxitos, no precisándosede ningunaintervenciónni registrando
pérdidasde injerto relacionadoscondichoprocedimiento.En dos ocasionesse
realizócirugíaderevascularizaciónconreseccióny reanastomosispor estenosis
localizada,conexcelenteresultadoen un casoy maloen otro quecorrespondió
a un riñón dedonanteinfantil enel quefracasóel bypassde safena,por loquese
realizótrasplantectomía.Dos unidadesrenalesfueron extirpadasdeentradapor

presentai-importantesestenosisa múltiples niveles, tanto proximales como
distales.En todosaquellosriñonesen los que fracasóla APT y la cirugía de
revascularizaciónse procedióa nefrectomía.

3.3.2. Aneurismas

Aunquesehancomunicadocasosde aneurismasintrarrenalesrelacionados
conel rechazoy aneurismasmicóticosrelacionadosconla infecciónarterial,los
aneurismasverdaderosqueafectana laarteriarenalson excepcionales42~.
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L.a etiología es desconociday no se han hallado factoresdegenerativos
asociados,peroessugerentequeel casodescritoasientasobrela anastomosis,lo

cual lo relacionaconalteracionessecundariasa dicho nivel’-3.
Clinicamentesonasintomáticos,osemanifiestanconunadisminucióndela

función renaly/o 1-ITA. Generalmentesediagnosticanconuna latenciade años
trasel trasplantey supeorcomplicaciónesla hemorragiacxanguinanteporruptura.

El diagnósticodefinitivo esarteriográfico,peropuedeobservarseen un CT
contrastado,ECO dopplerduplex a color o con unagammagrafíarenal-’”.

En la arteriografíaseapreciacomounadilatacióngeneralmentesacularde
laarteria renal.

El CT con contrastepuededetectarlosen la fase de perfusióncomo una
dilataciónarteriala nivel del seno.

En el ECOdopplerduplex y acolorsepresentacomounacolecciónlíquida

perirrena!queentiempo real es pulsátil y al insonorizaríamanifiestaun flujo
pulsátil y turbulentoenel duplex y un flujo a colordesorganizadoen el doppler

a color.
La gammagrafíapuededetectarlosaneurismasgrandescomoáreascalientes

localizadasa nivel extrarrenalque aparecenen la fase de perfusióninicial y
persistenen la fasefuncional,adiferenciadelosurinomasqueaparecenenla fase

funcional.
El tratamientoconsisteenla reseecióndel aneurismay restablecimientode

la continuidad vascular, por lo general. empleandoun bypasscon injerto

autólogo.
Los aneurismasmicóticossonmuy rarosy, como ya se ha descrito,suelen

resultarde la evolución de una infección arterial secundariaa una infección
profundade la herida.Parasutratamientoes válido todo lo comentadoen el

apartadode infeccionesarteriales.

3.3.3. Pseodoaneurismas

Son dilatacionesarterialescuyasparedesno estánformadaspor todas las
capasqueformanunaarteria.Puedenserintrarrenaleso extrarrenales-”>:

— LospseudoaneurismasintrarrenalessonlosmásIrecuentesy, al igual que

las fístulasarteriovenosas,su origen suelen ser las biopsiaspercutáncasque
provocandislaceraciónde las arterias segmentarias,interlobareso arcuatas.
Tienenunaevoluciónsimilar a lade las fístulas,esdecir, losdepequeñotamaño
suelenserasintomáticosy curardeformaespontánea.Sólodanclínicasi fueren
roturaespontáneahaciaelespacioperinéfricoo haciala vía excretora,provocan-
do unaseverahematuria.
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El diagnósticose lleva a cabopor arteriografíay ECOdopplerduplex o a

color, aunquelagammagrafiarenalpuededetectarlosvoluminosos(verfístulas
arteriovenosas).

Sutratamientodebeindicarseencasodesersintomáticoso degranvolumen
y se llevan a caboa travésde una embolizaciónarterial selectiva.

— Lospseudoaneurismasextrarrenalessonmásrarosy depeorpronóstico.
Generalmentesedananivel de la anastomosisy su causamásfrecuentesonlos
defectostécnicos.Raravezsc debena unabiopsiapercutáneao a unainfección

arterial.Sueleserasintomáticosy supeorcomplicaciónesla rupturaespontánea.
Parasu diagnósticoesválidotodo lo comentadosobreel diagnósticode los

aneurismas,ya que no existe ningunapruebapreoperatoriaque puedadistin-
guirlos.

Una vezdiagnosticadosutratamientosetransformaenunaurgenciareiativa
y, al igual quelos aneurismas,consisteen la reseccióny restablecimientode la
continuidadvascular,generalmentecon un bypassautólogo.

3.4. COMPLICACIONESVENOSAS

3.4.1. Trombosisde la venarenal(TVR)

Es una raracomplicaciónqueaconteceen el 0,3-4,2%de los trasplantes,
generalmenteen el periodopostoperatorioinmediato44.Puedeserprimaria o
secundariaa la extensiónde unatrombosisiliofemoral. Aunquesueleafectara
la venarenal principal, puedeextendersea las venasrenalessegmentarias.

Comparadacon las lesionesinmunológicas,arterialesy dependientesde la vía
excretora,la TVR es responsablede unamínimaproporciónde las pérdidasde
injerto. En nuestraserie,sobre611 trasplantesrenales,estacomplicaciónse ha

dadoen trespacientes.
DesdeeJpuntodevistaetiológico,puededeberseadefectostécnicos,escaso

flujo arterial,flebotrombosisiliofemoral,rechazoocompresiónextrínseca25.El
posiblepapeldelaCsAensupatogeniafue comentadoenelapartadodelaTAR.

Aunque,dadoelgrandiámetroy flujo de estosvasos,la importanciade los
defectostécnicosestásujetaa controversia,no hay dudade quejuegaun papel

importante.Estosdefectospuedendeberseasuturasestenosantescomola que
puederesultarcuandola «pastilla»resecadadela venadondesevaa realizarla
anastomosises de igual diámetroque el calibre de la venarenal, porque la

eversiónde los bordestras la suturaestrecharálongitudinalmentela boca;es,
pues,preferibleresecarunapastillade menordiámetro25.Otro defectoposible
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son las acodaduras,másfrecuentescuandose implantael riñón izquierdo,cuya
venaes máslarga, enla fosa ilíacaderecha.La torsiónde lavenaporunamala
colocaciónde los puntosguíade los extremosopuestosy el atrapamientocon
lasuturade laparedopuestason otros defectostécnicosquepuedendar lugara
unaTVR.

El escasoflujo arterial por problemasgenerales(hipotensión,shock) o
locales(espasmo,estenosis,implantede riñón de adultoen receptorinfantil),
enlenteceel flujo venosopredisponiendoa la trombosis2S45.

La flebotrombosisiliofemoralesunacomplicaciónposibledetodacirugíay
los trasplantadosno estánexentos.No obstante,la incidenciade estacomplica-
ción en el postoperatorioinmediato es poco frecuenteen estos pacientes
probablementedebidoa la anemia,disminuciónde la viscosidadsanguíneay
alteracionesdelacoagulaciónqueconfrecuenciapadecen.Estacomplicaciónse
da conmayorfrecuenciaen los mesessiguientesal trasplante,debidoprobable-
menteaencamamientosprolongadosporproblemasinfecciososocomplicacio-
nes nefronrológicas.Es por ello quea estospacientes,sobretodo los de mayor
edad,es útil protegerlosconbajasdosisdeheparinacuandorequieranencarna-
mientosprolongados.Esunacomplicacióngraveno sólo porel riesgode trom-
boembolismopulmonar,sinoporquepuedeprogresareltrombohastaextenderse
a la venarenal.

El rechazotambiénestárelacionadoconeldesarrollodeTAR y TVR,eneste
último casodebidofundamentalmenteal edemay aléstasiscirculatorio.

Por último, la compresiónextrínsecapor linfoceles,urinomas.hematomas,
abscesoso cl propioinjerto edematoso,provocaunéstasiscirculatorioquepuede
dar lugaraun TVR.El síndromedelacompresiónextrínsecailíacasilentepuede
producirseen injertostrasplantadosenla tbsailíacaizquierdaporcompresiónde
la venailíacacomúnizquierdaentrelaarteriailíaca comúnderechaa la aortay
el promontorioÓ.

Clínicamentesemanifiestapordisminucióndela funciónrenalconhematuria
macroscópica,proteinuria(generalmentemayor a 2 g/24 h.) y oligoanuria.
Generalmenteexiste un aumentodel volumendel injerto con dolor en la región
del implante.Si existe trombosisilíaca asociadapuede apreciarseedemadel
miembro inferior.

Parael diagnósticoesesencialla flebografía,queno sólo lo confirma,sino
queestablecela extensiónde laenfermedad.Se manifiestaporunaamputación
venosasi es oclusivao por un defectode replecciónsi no lo es.

Otrosmétodosdiagnósticosson lagammagrafíarenal,arteriografíay ECO
dopplerduplexo acolor,aunqueningunose acerca,encuantoautilidad,ala fíe-
bografía3’>.
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La arteriografíarevelaun flujo arterialpulsátily un nefrogramaretrasadoy
persistente.Estaimagenesinespecificae indistinguiblede laqueproporcionan
los rechazos,ya que, además,es poco comúnobservaralgún defectode re-
plecciónen la fasevenosa.

La gammagrafíarenales poco útil, pueses difícil de diferenciarde otras
causasqueproduzcandisminuciónde la perfusióny de la funciónrenal.Suele
apreciarseunaausenciadel nefrogramasinla «manchafría»característicade la
lAR, ya quese mantieneciertaperfusiónrenal,aunqueseaescasa.

En elECOdopplerduplexlos hallazgosdeTVR consistenen laausenciade
flujo venosorenaly unflujo arterialdiastólicoinvertido.El ECOdoppleracolor,
aunqueescapazde detectarlaausenciadeflujo venoso,carecedeespecificidad
diagnósticaporsu incapacidadde visualizarel flujo arterial alterado3”.

El pronósticodel injerto, encuantoasupervivencia,enlas TVR queocurren
en el primer mesposttrasplantees muy pobre y sólo son recuperablesconuna
revisión quirúrgica precozrealizandotrombectomíay corrigiendo el posible
defectodetécnicaquirúrgica6.La mayorpartede losinjertosrecuperadoslo han
sido de estemodo. En estoscasos,la causaprincipal de las TVR fueron los
defectostécnicos,perotambiénes útil en casosdecompresiónextrínsecapor
causascorregibles.

Las TVR secundariasa la extensiónde una trombosisiliofemoral se han
logrado resolver con anticoagulaciónsistémicacon heparina,sustituyéndola
posteriormentepordicumarínicosorales2~.Lasindicacionesdela interrupciónde
la cava para prevenir el tromboembolismopulmonar no difieren en estos
pacientesdel resto.Sehacomunicadoconéxito eltratamientocondosisbajasde
estreptokinasainfundida en el injerto renal troinbosado,aunqueéstaocurrió
cuatroañosposttrasplantecomocomplicacióndeun procedimientoortopédico46.
Lógicamente,estetratamientono estáindicadoen casosde TVR precocespor
problemastécnicos, ya queno corregirá el factor causaly puededar lugar a
complicacioneshemorrágicas.

En nuestraserieloscasosdeTVR hanculminadosiempreconlapérdidade
injerto.

3.4.2. Hipertensiónvenosa

Puedeocurrir si se liga unavenaaccesoriagrandeo si un riñón pediátrico
únicoestrasplantadoutilizandounasuturacontinuaparalaanastomosisvenosa.
El riñónpermanececianóticoy atensión,hechoquepuedeapreciarseyadurante
la intervención.Dejadoa suevoluciónpuededar lugar a cambiosisquémicos
irreversiblesdel injerto.
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En estasituación,la anastomosisde lasegundavenaporseparadoo alavena
principal reducirá dicho problema sin interrumpir la revascularizacióndel
injerto””.

3.4.3. Dificultad funcionalal retornovenosodel miembro inferior

Esta es una complicación que hemosobservadoen varios de nuestros
enfermos,y quese ha manifestadocomo un edemano dolorosodel miembro
inferior ipsilateral. El estudiotiebográficodescartóla presenciade trombosisu
obstrucciónmecánica,evidenciándosecomo causaunaobstrucciónrelativaal

flujo deretornodebidoalgranhiperaflujosanguíneoqueingresaenlavenailíaca
procedentedel injerto renal (Fig. 17).

3.5. COMPLICACIONESMIXTAS ARTERIALES YVENOSAS

3.5.1. Fístulasarteriovenosas(FAV)

AunqueteóricamentecualquieradelascausasqueproducenFAV enun riñón
no trasplantadopuedenprovocaríasen el injerto renal,excepciónhechade las

cirsoideascongénitas,éstassedebenprácticamentesiemprealacomplicaciónde

unabiopsiao a la colocaciónde nefrotomiaspercutáneas4~5<’.
Se hancomunicadoenun 0,5-16%dc lasbiopsiaspercutáneas~ Estagran

variabilidadprobablementesedebaa que muchascursandeformaasintomática

y cierranespontáneamentepasandodesapercibidas.Generalmentesemanifies-
tan clinicamentetrasun períododc latenciaqueabarcasemanaso mesestrasla

biopsia.
Puedendividirse en intrarrenales(afectandoa las arteriassegmentarias,inter-

lobareso arwatas)y extrarrenales,másrarasy queafectanalosvasosprincipales3”.
Cuandosemanifiestanclínicamenlelo hacenenformadcdisminucióndela

función renal,1-ITA, hematuriainmediatao diferidao coninsuficienciacardíaca
debidaal aumentode la precarga.A la exploraciónsuele apreciarseun soplo
sobreel áreadel injerto4>-5”.

El diagnósticopuedellevarsea caboconunaarteriografíao conECOdoppler

duplex o a color, y puedesersospechadaen unagammagrafiarenal3’- ~“.

La arteriografíaes la técnicamássensibley revelaunaopacificaciónprecoz

de la venarenaldurantela fasearteriográfica.Tiene,además,valorcuantitativo,
puescuantomásprecozy mayorsealaopacificaciónvenosamayorseráel shunt.
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El ECOdopplerduplexdetectaondasarterialesde alto flujo y bajaimpedan-
ciacontrazadosvenososarterializados,localizadotodoello en un áreadel injerto.

La informacióndelECOdoppleracolordependebásicamentedel calibrede

la fístula.
La gammagrafíarenalnopermitelavisualizacióndirecta,perosisospecharla

por unaactividadisotópicaprematuraen la cava.
El tratamientodeelecciónesla embolizaciónselectivacon cualquierde los

múltiples materialesautólogosy artificiales descritosque se comentanen el

capitulocorrespondiente.Dichaembolizaciónpuedellevarseacabopreferente-
mentea travésdel segmentoarterialo, si no es posiblepor acodadurasu otros
problemas,a travésdelavenade drenaje.El calibre y configuraciónanatómica
delaFAV dictanel tratamientodeformaque,si sonpequeñas,puedeemplearse
cualquiermaterial;si songrandes,anteelpeligroquedesarrollenun tromboem-
bolismopulmonar,espreferibleelcianoacrilatoo mejor los«coils»deacerocon
hebrasde lanadisponiblesen kits comercialesdevariostamaños.

Hoy endíaesexcepcionaltenerquerecurriranefrectomíasparcialeso totales
paracontrolaruna1-AV.

Aunquees imposibleevitar queseproduzcanun cierto porcentajede FAV

trasunapunción-biopsiapercutánea,el riesgopuedeminimizarserealizándolas
bajocontrolecográficoy limitandoel lugardela punciónala corticaldel riñón46.

3.5.2. Torsiónrenal

Estaes una rarísimacomplicaciónno descritahastaahoraque suponela
rotacióndel riñón sobreelejedegiro representadoporelpedículo.Paraquese
produzcaesnecesarioun pedículolargo, unasituacióninestabledel injertocii la
fosailíacasobreelpsoasy, sobretodo, un riñón pequeño,comonoshaocurrido
en la seriede trasplantesprocedentesde donanteinfantil.

Semanifiestaclínicamenteconanuriay alteraciónseveradela funciónrenal.
Requiereun diagnósticoinmediatoangiográficoy un tratamientoprecozpara
situarcorrectamenteel riñón bajo unascondicionesadecuadasque eviten la
recidiva.

Nosotroslohemosobservadoendosocasionescon riñón dedonanteinfantil
trasplantadoafosailíacaderechaenadulto.Uncaso,trasdiagnósticoarteriográfico
inmediato(Fig. 18.a,b, ey d), seintervinodetorsionandoelinjertoy colocándolo
enunaposiciónestab[e fijándolo al psoasconel pegamentoquirúrgicoHystoa-
cryl®. La evolución ha sido satisfactoria,recuperandola función normal y sin
complicacionestrombóticas.El casoquefue necesariotrasplanteetonuzarse
debióa un diagnósticotardío de estararísimacomplicación.
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Por estacircunstancia,todoslosinjertos procedentesdedonanteinfantil en
nuestraseriesonfijadosconHystoacryl®alpsoasparaevitar lamovilizaciónde
los mismos.

3.6. COMPLICACIONESLINFATICAS. LINFOCELE Y LINFORREA

Su incidenciaoscilaentreel 0,6-18%y suponeel38%detodaslas coleccio-
nes perirrenales> a 50 c.c. descubiertasecográficamenteen cl período
postoperatorio2”.Derivantantodel extravasadolinfático apartirdel injerto como
desdelosvasosabiertosduranteladisecciónenel receptorparalarealizacióndel
implante5’.

Puedenserteóricamenteevitadosminimizandoladisecciónhiliar durantela
extraccióny limitandola liberaciónde losvasosilíacos2’-5’ (Fig. 19). Si bien se
hapropuestoel cierre cuidadosode losvasoslinfáticoshiliaresdel injerto, esta
medidapuedeserla responsablede unamiurapostoperatoriadeJriñón traspJan-
tado.comoserácomentadomás adelante.

)

-9
- t Y

u— --

- gu u’s 1 ‘4~ a, 1 9.1, y cj~ —Prc cuíeíauudcllu,jacclc. 9~a)II isecciau,u atinja1? 1 9- h) A imitadapat-a
anaston~osisa hipogáslrica. 1 ‘te)Limitadapara atiastonuostsa vasosilíacos externos.

Se han asociadoconel rechazoagudoy la obstrucción,dadoqueen estas
situacionesaumentade modo importantela linforrea, perotambién influyen
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factorestalescomoelusodeheparinay diuréticos,la realizacióndceapsulotomías
renalesy lacolocacióndel injerto en unazonacercanaala fístulaarteriovenosa
parala diálisis2”-52.La linforreasuelepresentarseenlosprimerosdíasposttrasplante
ycesarespontáneamenteo acumularse,dandolugaralinfócelesquesemanifiestan
generalmentedespuésdeunoasietemesestrasel trasplante,siendoconsiderados
comocomplicacióntardía52-53.

Su expresiónclínica es variable;puedenser asintoniáticos,detectándose

casualmenteal realizarun estudioecográfico.oproducirunauropatíaobstructiva
por compresióny desplazamientode la vía. Cuandola compresiónse establece
sobrelosvasosilíacospuededar lugara edemademiembroinferior y genitales,
e inclusotromboembolismopulmonarpor trombosis iliofemoral; si afectaal
injerto y supedículo,puededesarrollarseun cuadrode1-ITA. En ocasiones~,dado
queacompañaal rechazo,esdifícil determinarqué factor ese!responsabledel

deteriorode la función renal2”-51-52.
El diagnósticoes ecográficoy trasestudiobioquímicodel líquido de pun-

ción,y sutratamientoestaráenfunción desu localización,tamañoy condiciones
asociadas.El drenajepercutáneoes la primeramedidaa tomar,pero,dadoque

el sistemalinfáticopresentaactividadpropulsorapropiay creaun flujo dinámico
continuo,puedenrecurrir hastaen un 86% tras la punción2”. En estacircuns-
tancia,es de utilidad el empleode agentesesclerosantesintracavitarios,tales

comolapovidonayodada54.En nuestraexperiencia,esteeseltratamientodeelec-
ción,permitiéndonosla resoluciónde másdel 95% de los linfóceles.Si a pesar
deestamedidaseproducenrecurrencias,lamarsupializaciónacavidadperitoneal
es unaexcelentetécnica rindiendoprácticamentecl 1(10% de 6xitos2~51-52.

3.7. COMPLICACIONESDERIVADAS DEL INJERTO.ROTURA RENAL

Afortunadamenteinfrecuente.Su incidenciaseaproximaal 5%,aunquecon

tendenciaa descenderdebidoseguramentea que los episodiosde rechazoson
menosgravesy mejor controlados.Lasconsecuenciaspuedenserdevastadoras,

con un 60% de pérdidasde injerto y unamortalidadasociadadel ~ Si bien
se mantienela controversiasobresu fisiopatología,el principal [actor predis-
ponenteesel rechazoagudo,procesoquecondicionaun importanteincremento
de la presión intrarrenal.Otros factoresetiológicosimplicadosson la obstruc-

ción, NTA, biopsiarenal, terapiacon heparina,ligaduracompletadelos vasos
Linfáticos, trombosisdc la venarenaly traumatismos5”.

Desdeel puntodevistaclínico escaracterísticoel dolor y abombamientode
la zonadel injerto, concaídadel hematoeritoy de la tensiónarterial,llegándose
en las situacionesmásdramáticasal shockhipovolémico.
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ComodiceSerrallach57,lamayorgravedaddelaroturadel injertorenalradica
ensu tratamiento,ya quela cirugía,urgentey obligada,no ofreceseguridady la
trasplantectomíafue la solución hastaen un 60% de los casoshastaque se
describieronlos«corsetajes»condiferentesmateriales.El referidoautorhasido
uno de lospionerosen esteprocederquerealizaconduramadreliofilizada.

Con estetratamiento,o conlacolocaciónde mallasde Polyglactin91056, la
incidenciade trasplantectomíasha descendidoespectacularmentey no se han
observadointoleranciaa losmaterialesempleadosoaumentodelasperinefritis.
Tampocoaumentala dificultad en el seguimientode estostrasplantesy, por
tanto,la realizacióndebiopsiasporpunciónoquirúrgicasno sevenentorpecidas
porel procedimiento(Fig. 20).
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