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Introduccion

En Espania, el 70 % de los pacientes mayores de 65 afios tiene algiin grado de afectacion renal. De estos, un
60 % llega a necesitar terapiarenal sustitutiva en algin momento de su vida. Aunque € trasplante renal esla
mejor opcion, la probabilidad de recibir un trasplante en pacientes mayores de 70 afios es tan solo del 21 %,
lo que lleva a los nefrélogos a ser muy cautelosos con el cuidado del 6rgano trasplantado, tanto en €
postoperatorio inmediato como en los cuidados posteriores. [1]

Caso Clinico

Mujer de 73 afos, hipertensa en tratamiento con tres farmacos, exfumadora, con antecedentes de ERC 5D
secundaria a Poliquistosis Hepatorrenal (PHR), en programa de Didlisis Peritoneal (DP) desde 2020.

Ingresa en abril de 2023 para recibir su primer trasplante renal de donante cadaver. Se tratd de un rifion
derecho procedente de una donante de 59 afios en muerte encefdlica. Compartian un haplotipo. Se solicitd
biopsia preimplantacion por antecedentes (HTA, fumadora activay FR al deceso 1.03).

Lacirugia se realiz6 con un tiempo de isquemia fria prolongado de 18 horas, implantandose rifién derecho en
lafosailiacaizquierda (FIl), sin incidencias intraoperatorias.

En & postoperatorio inmediato, la paciente presentd hipotension de 70/40 mmHg, taquicardia de 120 Ipm y
anuria, con anemizaciéon de 3 g/dL de hemoglobina, por lo cual se solicitdé AngioTAC urgente. En dicha
prueba se visualizd un sangrado activo a nivel del parénquima renal, con extenso hematoma alrededor del
injerto. Fue necesaria reintervencion urgente (Figura 1).

En las 24 horas post-trasplante, la paciente se encontraba hemodindmicamente estable, en anuria, con
ganancia de peso de 6 kg. En la exploracion fisica presentaba crepitantes bilaterales y edema de MMII hasta
el muslo. En la analitica de control destacaban Cr. 12 mg/dL, sin ateraciones iénicasy LDH 237 U/L. Se
programé una sesion de HD urgente y se solicitd un control ecogréfico posterior en el que se observo una
estenosis no significativa de la anastomosis arterial, con é&reas de infarto en el polo inferior del injerto renal y
un hematoma residual adyacente a polo superior anterior (Figura 2).
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En un principio, se pensd en un retraso funciona del injerto secundario a la hipoperfusion renal por el
antecedente de sangrado activo, la isguemia fria prolongada y la posible nefrotoxicidad por
anticalcineurinicos. Sin embargo, la paciente permanecié en anuria, sin mejoria de la funcién renal y con
necesidad de hemodidlisis diarias. Al octavo dia del ingreso se decidié solicitar un nuevo control ecogréfico,
observandose estenosis significativa de la anastomosis arterial, con areas de infarto y registros “parvus
tardus’ en arterias intrarenales. El diagndstico se confirmé mediante AngioTAC (Figura 3).

Con los hallazgos observados en las pruebas de imagen, se contactod con el Servicio de Urologia que, tras
estudiar € caso, decidié que, dadas las caracteristicas anatébmicas del injerto renal y los antecedentes de
trasplante reciente, no era posible realizar un reimplante arterial, por lo cual se desestimé la intervencion
quirdrgica.

Sin embargo, dada la edad de la paciente y |a baja probabilidad de optar a un nuevo trasplante, se opté —en
reunion multidisciplinar con Urologiay Cirugia V ascular— por colocar una endoproétesis vascular.

La intervencion quirdrgica consistio en realizar una angioplastia con colocacion de stenting Herculink en la
arteria renal, presentando recuperacion inmediata de la vascularizacion distal a la anastomosis (Figura 4)
(Figura5) y (Figura 6).

Tras la intervencidn, la paciente presenté diuresis en aumento, con mejoria progresiva de la funcién rena y
fue dada de ata a los 14 dias del post-trasplante, con Cr. 3.9 mg/dL y FGe 20 mL/min. Ademas de la
inmunosupresion habitual (Tacrolimus, Micofenolato y Prednisona), se le indicé doble antiagregacion con
Adiro y clopidogrel. Al afio del trasplante, la paciente mantiene funcion renal estable con Cr. 1.7 mg/dL,
tension arterial controlada con un farmaco y sin complicaciones relacionadas con € trasplante.

Discusion

Las complicaciones vasculares en el trasplante constituyen una de las causas principales de pérdida del
injerto renal. La estenosis de la arteria rena es la complicacion vascular més frecuente, con una incidencia
variable entre 1-23 %. Generalmente, se presenta entre los 3 y 12 meses post-trasplante, aungque puede
aparecer en cualquier momento, dependiendo de si e lugar de la estenosis es cercano o0 no a la anastomosis
arterial. (2)

La hipertension refractaria o de nueva aparicion, la presencia de edemas y la alteracion de la funcién renal
suelen ser las formas mas frecuentes de presentacion clinica, aunque s la estenosis aparece de forma
temprana, puede ser asintomatica. (2)

En nuestro caso, las alteraciones en el eco-Doppler descritas para la estenosis de la arteria rena coincidian
con las de nuestra paciente, observandose un flujo espectra >200 cm/s en la arteria renal, indices de
resistencia (IR) inferiores a 0.5 y morfologia de flujo “parvus et tardus’ en el Doppler espectral, sospecha
que se confirmd con la arteriografia.

Para el tratamiento de la estenosis no existe un consenso claro sobre qué procedimiento realizar. En los casos
en los gque la estenosis aparece més tarde y, por ende, la fragilidad del vaso es menor, los procedimientos
endovasculares han demostrado un mejor resultado en comparacion con la reparacion quirdrgica (3). Sin
embargo, cuando € trasplante es reciente y la estenosis esta cercana a la anastomosis o las lesiones son
extensas, suele recomendarse la intervencion quirdrgica como primera opcion. Dadas las condiciones de
nuestra paciente y las caracteristicas del injerto, esa no era una opcion viable, por 1o gue se opto por realizar
una angioplastia percutanea en sala quirudrgica con colocacion de stent, asumiendo el riesgo de lesion de la
arteriarenal. A pesar de que existen pocos casos descritos en la literatura, |os resultados publicados han sido
favorables.
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Conclusiones

El trasplante renal en pacientes mayores de 70 afios supone un reto para los servicios involucrados en el
proceso, no solo por la complejidad de los receptores, sino también por la pluripatologia del donante, que
repercute en la funcionalidad del injerto. Esto da lugar a intervenciones quirdrgicas de mayor complejidad,
gue requieren la participacion de varios servicios médicos y quirdrgicos con € fin de preservar €l injerto el
mayor tiempo posible. Por ello, con nuestro caso clinico, queremos resaltar la importancia del trabajo en
equipo, que permita latoma de decisiones compartidas y gjustadas a la realidad de cada paciente.
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Figuras

Figura 1: Hematoma extenso en torno al injerto renal, que condiciona compresién y
desplazamiento lateral derecho de la vejiga.

Figura 1.



Figura 2: Ecografia en el postrasplante inmediato, IR adecuados.
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Figura 3.

Figura 4: TC con contraste: A) Stop al paso de contraste, en relacion.a estenosis de la arteria renal .
B) Reconstruccion 3D. Obsérvese la estenosis significativa de la arteria renal.




Figura 4.

Figura 5 Arteriografia renal: A) Estenosis de arteria renal. B) colocacién del stent. C)
repermeabilizacion tras angioplastia con stent

Figura5.

Figura 6: Recuperacion vascular del injerto renal tras la
angioplastia.

Figura 6.



