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INTRODUCCION

Las complicaciones quirargicas relacionadas con el trasplante renal (TR) han recibido escasa atencion en la
literatura médica, a pesar de su impacto en la morbimortalidad del receptor y en la viabilidad del injerto. La
mayor parte de los estudios publicados son unicéntricos y retrospectivos, con una definicion variable de estas
complicaciones. Por tanto, resulta dificil extraer conclusiones sobre su verdadera incidencia, la eficaciade las
actitudes terapéuticas instauradas y |os factores de riesgo implicados en su desarrollo. Ademas, en los Ultimos
anos hemos asistido a cambios relacionados con €l tipo de rifiones trasplantados, la comorbilidad de los
receptores y el uso de nuevas combinaciones de farmacos inmunosupresores. Todos estos cambios tienen un
impacto sobre laincidenciay la gravedad de estas complicaciones.

El desequilibrio permanente entre los 6rganos disponibles y los pacientes en lista de espera para TR ha
condicionado €l desarrollo de estrategias para aumentar € ndimero de donantes. En este sentido, se ha
incrementado la utilizacion de donantes con criterios expandidos, tradicionalmente no aceptados para
trasplante [1]. Uno de estos criterios, la edad avanzada del donante, se acomparfia de un incremento en la
patologia vascular que podria condicionar a su vez la aparicién mas frecuente de algunas complicaciones en
el postrasplante. También se ha incrementado la edad y comorbilidad de los receptores. El receptor mayor,
frégil, con posibilidades de patologia vascular, diabetes y un estado nutricional deficiente, puede presentar un
mayor riesgo de complicaciones quirargicas [2]. Por dltimo, las combinaciones inmunosupresoras con
derivados del acido micofendlico (AMF) o inhibidores de mTOR (imTOR) se pueden acompafiar de un
aumento del riesgo de complicaciones quirudrgicas postrasplante. En las antiguas pautas con uso de imTOR
en combinacion con AMF, se habia descrito una mayor incidencia de complicaciones urolégicas y de la
herida quirargica [3], sin embargo, las nuevas combinaciones de imTOR con tacrolimus de novo, no parecen
tener mayor tasa de complicaciones [4].
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La presentacion inicial de estas complicaciones puede ser muy similar a la de algunos problemas no
quirargicos como €l rechazo agudo o la toxicidad por farmacos, por lo que es necesario reaizar un
diagndstico diferencial precoz con e objetivo de instaurar un tratamiento dirigido eficaz. Incluso aunque
estas complicaciones no afecten a la funcion del injerto, pueden causar una morbimortalidad significativa en
el receptor, por lo que los profesionales que asisten el proceso de TR deben tenerlas en cuenta para optimizar
las estrategias preventivas y terapéuticas.

Las European Association of Urology Guidelines constituyen un compendio de evidencia 'y de informacion
muy Util y actualizado sobre la prevencién y mangjo de las complicaciones quirlrgicas asociadas a la
extraccion eimplante renales [5].

TECNICAS QUIRURGICAS DE EXTRACCION Y TRASPLANTE
RENAL

Extraccion en donante vivo

La nefrectomia laparoscopica, pura 0 mano-asistida es la técnica de eleccion para la extraccion renal en
donante vivo, superando la clasica nefrectomia abierta por lumbotomia [6] [7]. Conlleva menor demanda
analgésica, un alta mas precoz, una incorporacion labora mas temprana y menor ateracion de la imagen
corporal. Por € contrario, los tiempos quirdrgicos y de isquemia caliente son mas prolongados, y la curva de
aprendizaje mas larga.

La incidencia global de complicaciones es semejante, aunque con perfiles diferentes. En la técnica abierta
predominan las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumotérax y neumonia) y las de la herida
quirdrgica; en la laparoscépica predominan las complicaciones vasculares intraoperatorias, que exigen la
reconversion a cirugia abierta. Ademés, un 25% de los donantes experimentan dolor o disconfort tras la
cirugia, que puede durar meses [8]. Lamortalidad perioperatoria por donacion renal en vivo se ha establecido
entre un 0.01% to 0.03%, sin cambios aparentes en la eramoderna[9].

Via lapar oscopica

El abordaje puede hacerse por via transperitoneal o retroperitoneal. El rifién izquierdo es preferido por la
mayor longitud del pediculo vascular; sin embargo en casos de anomalias anatdmicas o pedicul os vasculares
multiples (10-30% de los casos), se utiliza €l rifibn derecho.

Tras el acceso ala cavidad intraperitoneal con 4 puertos laparoscopicos y con presion intraabdomina de 12-
15 mmHg se procede en € lado izquierdo ala movilizacion y retraccion medial del colon descendentey ala
identificacion y diseccion del uréter izquierdo, preservando su vascularizacion en la grasa periureteral. La
basculacién del polo inferior renal permite tensar €l pediculo vascular y facilitar su diseccion, extremando la
meticulosidad en el sellado de los linféticos hiliares mediante Ligasure®. Completada la diseccion vascular
en la maxima extension posible se procede a la liberacion de la cara posterior renal, a la seccién de los
ligamentos esplenorenales y del uréter. Se introduce la mano en la cavidad abdominal a través de mini-
incisiéon (6-7 cm) periumbilical o en fosa iliaca, con ayuda de un dispositivo de cirugia mano-asistida que
permite traccionar suavemente del injerto en el momento del clipaje y seccion del pediculo vascular. Ello
minimiza el tiempo de isquemia caliente y permite mayor control en caso de complicaciones vasculares
durante la seccion vascular. La alternativa a la extraccién mano-asistida exige €l embolsado del injerto, con
aumento del tiempo de isquemia caliente y del traumatismo renal por la mini-incision practicada. La arteriao
arterias renales se controlan con hemoclips, mientras que para la vena se pueden utilizar hemoclips o
EndoGIA™ en funcion de su diametro.



En e lado derecho se procede de modo semejante tras la movilizacién del colon derecho y rechazar el
higado, pudiendo ser necesaria alguna modificacion técnica que permita obtener una venarena de lamaxima
longitud posible (reconversion final atécnica abierta mini-incisional, clamp Satinsky en la vena cavay sutura
laparoscopica de la misma o modificacion de la EndoGIA™).

Un reciente metaandlisis mostré que la nefrectomia laparoscépica mano-asistida presenta un tiempo de
cirugia y de isguemia caliente menor que la técnica laparoscopica pura, aungue no se encontraron otras
diferencias en cuanto a complicaciones intraoperatorias 0 supervivencia del injerto [10]. Tecnicas
endoscopicas como la nefrectomia con Unico puerto de entrada (normalmente el ombligo) o la cirugia
trandluminal a través de orifico natural (vagina), debe limitarse a centros atamente especializados, con
profesionales entrenados en este tipo de técnicas [5].

En los Ultimos afios, la cirugia laparoscopica asistida por robot se ha empezado a utilizar tanto en la
nefrectomia del donante como posteriormente en e implante en el receptor [11] [12]. La nefrectomia con
robot se asocié a mayor tiempo de intervencion y de isquemia fria, aunque menos dolor postoperatorio y
similar tasa de complicaciones o funcién renal remanente en e donante [12]. El implante con robot tiene
especial interés en receptores obesos [11].

Via abierta

L os abordajes posibles son laparotomia media, lumbotomia o técnica mini-incisional subcostal. La diseccion
del pediculo vascular tiene lugar tras la liberacion del rifion, a diferencia de la técnica laparoscopica. La
meticulosidad en la diseccidon vascular y en la preservacion de la vascularizacion ureteral obviando la
diseccion en e seno renal y manteniendo la grasa periureteral con su vascularizacion, junto con € sellado de
los linféticos del hilio son detalles importantes. La ligadura arterial y venosa se ve seguida de la seccién de
ambas estructuras junto de ladel uréter. El tiempo de isquemiarenal esinferior a1-2 min.

Tras la extraccion del injerto se procede a la perfusion del mismo con liquido de preservacion para
mantenerlo en isquemia fria de superficie a 4° C hasta el momento del implante. Este tiempo ha de ser €l
minimo posible, y se hace coincidir la diseccién vascular del donante con €l inicio de la cirugia del receptor.

Trasplante Renal

El implante renal se lleva a cabo en la fosa iliaca derecha en localizacion extraperitoneal mediante incision
ilioinguinal. Esta fosa es la elegida habitualmente, ya que la disposicion més superficial de la vena iliaca
facilita las anastomosis vasculares, que se realizan término-lateralmente con los vasos iliacos externos. En
caso de segundo trasplante o en situaciones patol dgicas arteriales (ateromatosis) 0 venosas (trombosis venosa
previa) se elige lafosailiaca izquierda. En terceros o cuartos trasplantes se opta por reutilizar alguna de las
fosas iliacas colocando €l injerto més alto conectado a vasos iliacos primitivos. Excepciona mente se realiza
la implantacion ortotopica en fosa lumbar tras nefrectomia izquierda. En estos casos las anastomosis
vasculares se hacen con la arteria esplénica y la vena renal en término-terminal. ES necesario recordar que €
implante del rifion de donante vivo exige una anastomosis termino-lateral a arteria iliaca de una arteria renal
del injerto sin parche adrtico, |0 que hace mas complgja esa anastomosis y requiere una destreza mayor que la
clésica anastomosis de una arteria renal con parche adrtico, habitual en los rifiones procedentes de donante
fallecido.

Redlizadas |las anastomosis vasculares y perfundido € rifidn, se lleva a cabo la ureteroneocistostomia que
establece la continuidad del tracto urinario entre el uréter del injerto y la vejiga del receptor. Existen dos
variedades de técnicas de reimplantacion ureteral: las intravesicales (Leadbetter-Plitano, Paquin) y las
extravesicales (Lich-Gregoir, Barry, Taguchi). En todas se intenta conseguir un tdnel submucoso ureteral (2-
3 cm), que actlie como mecanismo antirreflujo. Las extravesicales suelen conllevar menos tiempo quirdrgico,



apertura vesical menor, uréteres del injerto mas cortos y tasa mas baja de complicaciones.

Recientemente, un metaanalisis mostré que la técnica de Lich-Gregoir se asocia a menor incidencia de fistula
urinaria, estenosisy hematuria post-operatoria[13].

S e uréter es demasiado corto o la vejiga de baja capacidad solo es posible realizar una reimplantacion
directa en vejiga sin mecanismo antireflujo asociado.

La reconstruccién de la via urinaria tras implante ortotopico rena se lleva a cabo mediante pielopielostomia
entre las pelvis del injerto y del receptor.

Aunque la utilizacién sistemética de un catéter doble J tutorizando la reimplantacion ureterovesical fue
controvertida en € pasado, meta-andlisis recientes han evidenciado que su uso rutinario disminuye de modo
significativo la incidencia de fistula urinaria [14]. Sin embargo, seria una fuente de infeccion urinaria
potencia en el post-TR y ademas exige la realizacion posterior de una endoscopia para retirar € mismo alas
2 — 3 semanas de la intervencion. De hecho, la retirada precoz ( 15 dias postoperatorios) se ha asociado a
menor incidencia de infeccion de orina[15].

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Como ya se ha comentado anteriormente, las complicaciones quirurgicas aumentan la morbimortalidad de los
receptores, y comprometen la supervivenciadel injerto. No se dispone de estudios multicéntricos que evallen
las complicaciones uroldgicas en nuestro medio. Segun datos del Registro de Enfermos Renales de Catal uiia,
en el periodo 2011-2017, un 3.7% de las pérdidas del injerto se atribuyeron a una complicacion quirargica

[16].

Complicaciones vasculares

Pueden afectar alos vasos de donante, receptor o ambos, y pueden resultar en morbilidad importante, pérdida
del injerto y muerte. De hecho, en la actualidad podrian constituir la causa més frecuente de pérdida del
injerto durante el primer afio.

Laincidencia de hematomas peri-injerto varia entre 0.2-25% de |os pacientes trasplantados [17]. Son factores
de riesgo la obesidad y los agentes antiagregantes o anticoagulantes recibidos por € paciente antes de la
intervencion. Si se mantuvo un tubo de drenaje post-quirdrgico, la sangre del receptor saldra a través de €.
Esto, junto con el descenso en la presion arteria y en el hematocrito son signos evidentes de sangrado. Con
frecuencia la hemorragia cesa espontdneamente, aunque a veces es grave y requiere exploracion quirdrgica.

Latrombosis de la arteria renal del injerto ocurre en €l 0.5-3.5% de los TR (usualmente alrededor de un
1%) [18] y suele ser precoz y causada por un problema técnico. Con frecuencia conduce a la pérdida del
injerto. Factores de riesgo son la hipotensién durante la cirugia de implante, los periodos de anastomosis
prolongados, la existencia de mdiltiples arterias o €l dafio arterial inadvertido durante la extraccion renal. El
rechazo agudo y un estado de hipercoagulabilidad pueden contribuir. El cuadro clinico consiste en la
ausencia de diuresis post-cirugia o el cese brusco de la misma tras horas o dias, y € diagnostico reaiza
visualizando un injerto sin captacion isotopica o sin flujo arterial en ecografia-doppler. La trombectomia
urgente resuelve un nimero muy limitado de casos.

Latrombosis venosa del injerto (0.5-4% [19]) suele resultar en pérdida del mismo. La causa puede ser un
problema técnico de anastomosis, la torsion o angulacién de la vena, la compresion extrinseca por linfocele o
hematoma o la extension de una trombosis venosa profunda femoral o iliaca. Como la arterial, suele ser
precoz, durante la primera semana post-TR. Se presenta con dolor intenso en la zona del injerto y ausencia de
diuresis. Aungue puede diagnosticarse por ausencia de captacion isotdpica del injerto, lainversion del flujo



diastdlico es patognoménica en ecografia-doppler. La trombectomia no suele ser posible, y se requiere
trasplantectomia.

La utilizacion en los Ultimos afios de rifiones provenientes de donantes en asistolia se ha incrementado
exponencialmente en Espafia (cas un 30% del total de trasplantes realizados en 2018, la mayoria
provenientes de donantes en asistolia controlada) [20]. Este tipo de donante se asocio en seriesiniciales a un
porcentaje mayor de complicaciones vasculares postrasplante, incluidas en la llamada “no funcion primaria’.
El grupo espafiol de trabajo GEODAS ha documentado una tasa de un 3.4% de fallo primario del injerto
entre injertos de donantes en asistolia controlada [21].

Laestenosis de la arteria renal del injerto suele ser tardia en su presentacion y localizada en la zona distal
cercana a la anastomosis. La incidencia es muy variable: se ha observado en un 1-25% de los receptores
durante el primer afio post-TR [22]. Los factores predisponentes mas relevantes son |os relacionados con la
técnica quirdrgica y la aterosclerosis severa del receptor, y e signo mas habitual es la hipertension arterial
severa dificil de controlar. A veces se detecta deterioro de funcion renal, edemas generalizados y/o cuadro de
insuficiencia cardiaca. La ecografia doppler y la angio-RMN son Utiles para cribado, aunque la angiografia
de sustraccion digital se considera latécnica de eleccion para su diagnostico. Finalmente, la arteriografia, que
permite dilatacién transluminal con o sin implante de stent, soluciona méas del 80% de los casos, aunque la
tasa de recurrencia es elevada, y en ocasiones se hace necesaria la cirugia reconstructiva [23].

La trombosis de la arteria iliaca del receptor es poco frecuente pero muy grave, ya que pone en serio
peligro la viabilidad del miembro afecto. En ocasiones es muy precoz, incluso intra-operatoria, por lo que la
exploracién del miembro inferior ipsilateral a implante renal es obligada tanto antes de la cirugia con fines
preventivos, como tras cada cirugia, para un diagnostico muy precoz de la complicaciéon. La enfermedad
vascular previa, ladiabetesy las infecciones son factores predisponentes.

La mayoria de los aneurismas de la arteria del injerto son pseudoaneurismas, gue suelen resultar de una
rotura parcial de la anastomosis. La rotura del aneurisma es una complicacion grave que requiere
intervencién quirdrgica urgente. En ausencia de infeccién y hemorragia grave, la reparacion del
pseudoaneurismay el rescate del injerto son habitual mente posibles.

Complicacionesdelavia urinaria

Las fistulas urinarias (0.09-3% de los TR) se originan fundamentalmente por problemas técnicos o
isguemia. La utilizacion de un catéter doble J tutorizando la unién ureterovesical disminuye su incidencia
[24]. Se diagnostican cuando se detecta una creatinina superior a la plasmética en e fluido drenado

espontaneamente 0 en un aspirado de una coleccion periinjerto, y se clasifican segin su localizacion. En la
unién vesico-ureteral suelen manifestarse precozmente, estan relacionadas con la técnica de anastomosis y
normalmente requieren reconstruccion quirdrgica inmediata. Las ureterales se producen tras isguemia
ureteral y son algo mas tardias [25]. Los sintomas suelen iniciarse con hinchazon de la zona, dolor,

disminucion de diuresis y deterioro de funcion renal, a veces con fiebre. Al diagnostico ecogréfico de la
existencia de coleccidn, suele seguir una prueba radiol 6gica con contraste para visualizar €l lugar y extension
de lafistula. La puncién percutanea ecodirigida del sistema pielocalicial del injerto permite la realizacion de
una pielografia anterograda que localiza la fistula, asi como la colocacion de una nefrostomia percutanea y/o
de un catéter doble J anterogrado, medidas que en caso de fistulas de pequefio tamafio localizadas en la
proximidad de la unién urterovesical pueden ser suficientes para su resolucion [26]. Sin embargo, las de
caracteristicas isguémicas, que normalmente afectan a un segmento ureteral extenso, precisan reintervencion
encaminada a la reseccion del segmento isquémico y nuevo reimplante uretero-vesical tutorizado con doble J.
En algunos casos con necrosis ureteral extensa es necesaria la anastomosis con € uréter o la pelvis nativa del
receptor, con o sin nefrectomia asociada.



Laestenosis ureteral es una complicacion relativamente frecuente tras € TR, con incidencia que oscila entre
el 0.6-10.5% de los pacientes. La estenosis ureteral precoz ( 3 meses tras el TR) se debe a la isqguemia
ureteral producida durante el procedimiento quirdrgico, mientras que las tardias (> 6 meses posTR) suelen
ser provocadas por infecciones — como la infeccion por virus BK-, fibrosis, aterosclerosis progresiva y/o
rechazo [25] [27]. Tras la deteccidn ecogréfica de dilatacion pieloureteral, se procede a la colocacion de una
nefrostomia; la pielografia anterdgrada permite localizar la estenosis y medir su longitud. La estenosis de la
via urinaria puede localizarse en la union pieloureteral (un tercio de los casos), o en los segmentos distales
del uréter. Su tratamiento puede ser abierto (ureteroneocistostomia tras reseccion del segmento estenético o
piel oureterostomia con la via nativa del receptor) [28] o endourol 6gico -normalmente las de menos de 3 cm-
(dilatacién con catéter balén de alta presion y colocacion de doble J durante 2-3 semanas, endoureterotomia
endoscépica e implantacion de stent ureteral metélico autoexpandible (en casos seleccionados de deterioro
funcional severo o riesgo quirdrgico ato). La tasa de éxito de las técnicas endouroldgicas es de un 50%,
mayor en las estenosis 1 cm [29] [30], y larecidiva es frecuente.

La hematuria precoz es una complicacion frecuente (1-34 %) [31], y suele resolverse espontaneamente en 1-
2 dias. Los casos graves que producen obstruccion por coagulos son causa de deterioro de funcién renal y
requieren irrigacion intensivade lavejiga.

Coleccionesliquidas periinjerto

L as colecciones infra-aponeurdticas (las supra-aponeurdticas son complicaciones de la herida quirdrgica) se
pueden clasificar segun la sintomatol ogia asociada (sintomaticas por compresion vascular o de la via urinaria
o incidentales, diagnosticadas radiol6gicamente) y segun su composicion (linfocele, hematoma, urinoma,
absceso).

Las colecciones de linfa (linfoceles) son relativamente frecuentes 1-26 % [32] y secundarias a la seccion de
vasos linféticos iliacos en €l receptor y del hilio del injerto renal en el donante durante la extraccién. Los
factores de riesgo clésicamente descritos son la necrosis tubular aguda, €l retrasplante, el rechazo, y el uso de
AMF y/o imTOR [33]. Suelen diagnosticarse a partir de las dos primeras semanas después del TR, cuando
los sintomas compresivos afectan la vena iliaca (edema del miembro ipsilateral) o dilatan la via urinaria
(deterioro de funcion renal). La ecografialo detectay el andlisis del liquido drenado permite diferenciarlo del
urinoma u otros tipos de coleccidn. Los incidentales suelen ser pequefios y resolverse espontaneamente. Los
sintomaticos pueden ser tratados mediante drengje percutaneo, esclerosis con instilacion diaria de diferentes
sustancias (povidona yodada, bleomicina) [34] o, cada vez mas frecuentemente mediante marsupializacion,
laparoscopica 0 abierta, con creacion de una ventana peritoneal. El tamafio y localizacion del linfocele
condiciona la eleccion de la técnica a seguir, pero la tendencia es a resolverlo con intervencién quirdrgica
[32] [33]. Para aguellos linfoceles grandes y sintométicos, la marsupializacion laparoscopica es la técnica de
eleccion, con tasa mas baja de recidiva (8%) y complicaciones (14%) comparado con cirugia abierta [33].

Complicaciones dela herida quirargica

Son las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes tras e TR. No suelen conducir a la pérdida del injerto
rena o la muerte del paciente, pero se asocian a morbilidad significativa, prolongacion de estancia
hospitalariay eventualmente a compromiso funcional renal.

No infecciosas

Laincidenciaes similar ala del paciente no trasplantado que se somete a cirugia. Los factores de riesgo mas
descritos son la reintervencion a través de incision del trasplante previo, la obesidad y, en estudios cléasicos,
uso de inhibidores de mTOR [3]. En e ensayo clinico Transform, que compard 2 ramas de tratamiento en
receptores de TR basadas en tacrolimus estandar + AMF + prednisona vs tacrolimus reducido + everolimus +



prednisona, la incidencia de complicaciones de herida quirdrgica fue de un 19.8% en el grupo de everolimus
vs 16.2% en el grupo de micofenolato [4].

Las complicaciones supraaponeurdticas no suelen precisar cirugia, y suelen ser la dehiscencia cuténea
limitada o las colecciones subcutaneas (hematomas 0 seromas). Estas colecciones requieren con frecuencia
drengje. Si la dehiscencia supra-aponeurdtica con separacion de las capas superficiales (piel y tgjido
subcutaneo) se produce en el postoperatorio inmediato y no se documenta infeccion, suele resolverse con
sutura quirdrgica.

L a dehiscencia aponeurdtica, con separacion de la fascia muscular de laincisiéon en el periodo perioperatorio,
requiere reintervencion quirdrgica.

En el postoperatorio tardio, hasta un 4% de pacientes desarrollan una herniaincisional (4%) [35].

| nfecciosas

Son més precoces que las no infecciosas. Las Guias Europeas de Urologia de TR recogen una incidencia de
infeccion de la herida quirtrgicadel 4% [11].

Se clasifican en:

Supra-aponeur 6ticas: infeccion diagnosticada en los primeros 30 dias del trasplante, limitada a piel o tejido
subcutaneo y con, al menos, uno de los siguientes criterios:

* Drengje purulento en laincision superficial.
* Signos o sintomas de infeccion (dolor, calor, rubor)
* Diagnostico de infeccion superficial de la herida establecido por €l propio cirujano

I nfra-aponeur 6ticas. diagnosticada en los primeros 30 dias del trasplante, con afectacion de la fascia o capa
muscular y a menos uno de |os siguientes criterios:

* Drengje purulento en laincision profunda

» Dehiscencia esponténea en el seno de fiebre (>38°), dolor localizado o fluctuacion

* Absceso hallado en la exploracion directa, la reintervencion o en exploraciones radiol 6gicas
* Diagnostico de infeccion profunda de la herida

* Celulitis

Infra-aponeurdticas profundas: se tratan con drenaje (quirdrgico o percutaneo) y antibidticos. Las infecciones
superficiales suelen tratarse con apertura de la herida 'y cierre por segunda intencion; los antibioticos no son
imprescindibles, a menos que se detecte af ectacion sistémica o celulitis.

La terapia VAC (vacuum assisted closure, por sus siglas en inglés) consiste en un dispositivo de presion
negativa que se aplica a las dehiscencias de pared abdominal, cierres por segunda intencion cuando existe
infeccidn de la herida quirdrgica, colecciones, etc. Laliteraturaen TR es escasa, pero |os datos apuntan a que
su uso para manejo de complicaciones de la herida quirdrgica es creciente, pudiendo suponer hasta un 30%
de |as actitudes terapéuticas en |os pacientes con complicaciones de la herida quirdrgica [ 36].



Complicacionestrasbiopsiarenal del injerto

Tras larealizacion de una biopsia del injerto renal con control ecogréfico, puede observarse desde hematuria
leve en @ 10% de los casos, hasta hematuria severa que requiere transfusion en e 1% de casos y
esporadicamente arteriografia y embolizacion selectiva [37]. Los hematomas post-biopsia son poco
frecuentes y muy raramente requieren intervencion. Aunque relativamente frecuentes si se exploran de rutina
con ecografia-doppler, las fistulas arteriovenosas post-biopsia no suelen requerir ninguna maniobra
terapéutica [38].

La incidencia descrita en la literatura de las principales complicaciones quirdrgicas postrasplante renal se
resumenenla(Tablal).

MANEJO DEL INJERTO RENAL TRAS LA PERDIDA DE SU
FUNCION

Actuamente, entre el 4-10% de los pacientes que inician didlisis |o hacen tras la pérdida de un injerto renal
[39]. Estos pacientes presentan similar supervivencia que los que inician dialisis por primera vez [40]. El

injerto renal no funcionante puede mantenerse in situ o ser excluido del arbol vascular del paciente mediante
embolizacion percuténea o nefrectomia (trasplantectomia).

Se recomienda realizar nefrectomia si la pérdida del injerto ha sido precoz, si hay riesgo de rotura (trombosis
vascular, rechazo hiperagudo/agudo), o complicaciones técnicas (infeccion de lecho quirdrgico, linfocele,
desinsercion ureteral o roturavesical) [41].

En caso de pérdida progresiva tardia la estrategia clasica ha sido mantener € injerto in situ, reduciendo
gradualmente el tratamiento inmunosupresor hasta suspenderlo. Esta retirada pretende disminuir €l riesgo de
infeccion y los efectos secundarios a largo plazo, asi como la toxicidad de los farmacos inmunosupresores.
No existe consenso sobre la manera éptima de redlizarla. Una pauta orientativa es: 1) suspender de manera
inmediata el farmaco no inhibidor de calcineurina (AMF o imTOR), 2) reducir cada semana un 25% de la
dosis del anticalcineurinico y 3) reducir cada mes 2.5 mg la dosis de esteroides, vigilando la aparicion de
insuficiencia suprarrenal secundaria. Aproximadamente, en unos 6 meses podriamos haber retirado toda la
inmunosupresion [42].

En algunos casos, €l injerto sufre un proceso degenerativo que condiciona una reduccion de su tamafio y un
aumento de su consistencia a la palpacion, y puede terminar calcificandose. Por e contrario, en otros
pacientes € injerto in situ pude causar problemas clinicos (sindrome de intolerancia a injerto, HTA
renovascular, proteinuria severa, pielonefritis del injerto, etc.), debiendo realizarse entonces embolizacion o
trasplantectomia. El sindrome de intolerancia a injerto es frecuente en los pacientes tras suspender €
tratamiento inmunosupresor, sobre todo durante el primer afio. Se caracteriza por la aparicion de fiebre,
cuadro pseudogripal con malestar general, naliseas, vomitos, dolor local, aumento del tamafio del injerto y
hematuria. La fiebre es e sintoma més constante (90%). Debe sospecharse en pacientes que han reiniciado
didisis tras la pérdida del injerto y que presenten fiebre o febricula prolongada de origen desconocido.
También puede cursar con anemia, resistencia a agentes eritropoyéticos y aumento de los marcadores
inflamatorios. Su diagndstico se basa en la sospecha clinica, una vez descartados los cuadros infecciosos y
febriles de otro origen, y en la confirmacion de la persistencia de flujo en e injerto mediante técnicas de
imagen (renograma o ecodoppler). El control de los sintomas iniciales se logra con prednisona (5-10 mg/dia
vo). El tratamiento definitivo consiste en embolizacion percutanea o trasplantectomia [43].

I ndicaciones de embolizacion y nefrectomia del Injerto


https://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/309/1755.png

La embolizacion percutanea del injerto es una técnica vascular intervencionista. En general, se aborda la
arteria del injerto mediante puncion arterial femoral, y se introducen sustancias que ocasionan trombosis de la
microcirculacion (etanol o particulas de polivinilalcohol) [44]. Se suele completar con lainsercion de coils en
la arteria principal. En un 60-90% de los casos, puede aparecer “sindrome post-embolizacion”, por necrosis
del injerto (dolor en € injerto, fiebre o febricula, malestar general, naliseas, vomitos, ileo paralitico,
hematuria). Este sindrome se puede evitar con tratamiento peri-intervencion con corticoides a 1mg/kg de
peso. Si ocurre, se recomienda realizar un ecodoppler para comprobar la ausencia de flujo en € injerto.

La nefrectomia del injerto o trasplantectomia es el procedimiento quirtrgico mediante € que se extrae €
injerto no funcionante. En los casos de pérdida tardia del injerto la localizacion y extraccion del injerto es
técnicamente mas complicada ya que se encuentra inmerso en una amplia zona de fibrosis circundante [44]
[45] [46]. Aunque inicialmente se describio que la préctica de la nefrectomia del injerto renal no funcionante
deberia generalizarse [45], datos recientes sugieren que la nefrectomia del injerto se asocia a una mayor
sensibilizacion posterior del receptor, posiblemente asociado a una retirada mas abrupta de la
inmunosupresion [46].

Las ventajas e incovenientes de mantener el injerto renal no funcionante in situ se describen en la (Tabla 2).

Tablas

Tabla 1. Incidencia de las principales complicaciones quirurgicas del receptor de trasplante renal.

Hemorragia/Hematomas peri-injerto 0.2-25%
Trombosis arteria renal 0.3-3.5%
Trombosis vena renal 0.3-4%
Estenosis arteria renal 1-25%
Fistula urinaria 0.09-3 %
Estenosis ureteral 0.6-10.5%
Hematuria 1-34 %
Linfocele 1-26 %
Complicaciones de la herida quirargica

No infecciosas 4%

Infecciosas 10 %
Sangrado (grave, transfusion y/o 1%
embolizacidn) tras biopsia renal

Tabla 1.

Tabla 2. Ventajas e incovenientes de mantener el injerto renal in situ.

VENTAIJAS INCOVENIENTES
Mantener la funcién renal residual:
- Diuresis
- Produccion de eritropoyetina
- Hidroxilacion de la vitamina D

Problemas de espacio para futuros TR

Mantenimiento de estado inflamatario:

Evitar procedimiento invasivo - Anemia
- Malnutricion
Menor riesgo de sensibilizacidn Posibilidad de intolerancia al injerto

Mantenimiento de la inmunosupresién en un injerto
no funcionante

Tabla 2.
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