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1. INTRODUCCION

Las complicaciones quirdrgicas relacionadas con el trasplante renal han re-
cibido escasa atencién en la literatura médica, a pesar de que pueden in-
crementar la morbilidad, comprometer la viabilidad del injerto e incluso au-
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mentar la mortalidad de los pacientes. La mayor parte de los estudios
publicados son unicéntricos, retrospectivos y con una definicion variable de
estas complicaciones. Por tanto, resulta dificil extraer conclusiones sobre
su verdadera incidencia, la eficacia de las distintas actitudes terapéuticas y
los factores de riesgo implicados en su desarrollo. Ademas, en los Ultimos
anos, hemos asistido a cambios importantes en el tipo de érganos trasplan-
tados, la comorbilidad de los receptores y la aparicion de nuevos farmacos
inmunosupresores. Todos estos aspectos clinicos tienen un impacto sobre
la incidencia y la gravedad de estas complicaciones.

En los ultimos afios se han ampliado los criterios clinicos para la aceptacion
de donantes marginales, pero esta estrategia conlleva mayor riesgo de
complicaciones quirirgicas. En este sentido, la edad avanzada del donante
y del receptor se acompafia de un incremento en la patologia vascular, que
podria condicionar otras complicaciones adicionales. También se han am-
pliado los criterios comdrbidos de pacientes en lista de espera que previa-
mente no eran aceptados para trasplante. La obesidad, la diabetes y la
enfermedad vascular pretrasplante se perfilan como patologias que pueden
condicionar el desarrollo de complicaciones de la herida quirlrgica, vascu-
lares y urologicas.

Por ultimo, nuevos farmacos inmunosupresores, como los derivados del
acido micofendlico o los inhibidores de la molécula diana de la rapamicina
en mamiferos (MTOR), han disminuido las tasas de rechazo agudo, pero se
asocian a una mayor incidencia de complicaciones de la herida quirtrgica y
urolégicas.

La presentacion inicial de estas complicaciones puede ser muy similar a la
de algunos problemas no quirlrgicos (rechazo o toxicidad por farmacos).
Ademas pueden incrementar la morbimortalidad del receptor. Por todo ello,
resulta crucial el diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz de las complica-
ciones quirdrgicas en el trasplante renal.

2. TECNICAS QUIRURGICAS EN TRASPLANTE RENAL
2.1. Extraccién en donante vivo

LLa nefrectomia laparoscdpica, pura o asistida a mano, es la técnica de elec-
cién para la extraccion renal en donante vivo, superando la clasica nefrecto-
mia abierta por lumbotomia. Conlleva menor demanda analgésica, un alta
mas precoz, una incorporacion laboral mas temprana y menor alteracion de
la imagen corporal. Por el contrario, conlleva tiempos quirdrgicos y de is-
quemia caliente mas prolongados, asi como una curva de aprendizaje mas
larga. Los resultados funcionales a largo plazo son semejantes para las ne-
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frectomias abierta y laparoscoépica. La incidencia global de complicaciones

es parecida, aunque con perfiles diferentes. En la técnica abierta predomi-

nan las complicaciones pulmonares (atelectasia, neumotérax y neumonia) y

las de la herida quirlrgica, y en la laparoscdpica predominan las complica-

ciones vasculares intraoperatorias, que exigen la reconversion a cirugia
abierta. La mortalidad global de la nefrectomia de donante vivo oscila entre

el 0,02 y el 0,06%.

e Vialaparoscopica. El abordaje puede efectuarse por via transperitoneal
o retroperitoneal. Se prefiere el rindn izquierdo por la mayor longitud del
pediculo vascular; sin embargo, en caso de anomalias anatomicas o
pediculos vasculares mulltiples (10-30% de los casos), se utiliza el rifidn
derecho.

Tras el acceso a la cavidad intraperitoneal con 4 puertos laparoscopi-
COs y con presion intraabdominal de 12-15 mmHg se procede en el
lado izquierdo a la movilizacion y retraccion medial del colon descen-
dente vy a la identificacion y diseccion del uréter izquierdo, preservando
su vascularizacion en la grasa periureteral. La basculacion del polo infe-
rior renal permite tensar el pediculo vascular y facilitar su diseccion, ex-
tremando la meticulosidad en el sellado de los linfaticos hiliares. Com-
pletada la diseccion vascular se procede a la liberacion de la cara
posterior renal, y a la seccion de los ligamentos esplenorrenales y del
uréter. Se introduce la mano en la cavidad abdominal a través de miniin-
cision (6-7 cm) periumbilical o en fosa iliaca, con ayuda de un dispositi-
vo de cirugia asistida a mano que permite traccionar suavemente del
injerto en el momento del clipaje y la seccion del pediculo vascular. Ello
minimiza el tiempo de isquemia caliente y permite mayor control en
caso de que aparezcan complicaciones vasculares durante la seccion
vascular. La alternativa a la extraccion asistida a mano exige el embol-
sado del injerto, con aumento del tiempo de isquemia caliente y del
traumatismo renal por la miniincision practicada.

En el lado derecho se procede de modo semejante tras movilizar el colon
derecho y rechazar el higado, pudiendo ser necesaria alguna modifica-
cion técnica, que permita obtener una vena renal de la maxima longitud.

e Via abierta. Son abordajes posibles la laparotomia media, la lumboto-
mia y la técnica miniincisional subcostal. La diseccion del pediculo vas-
cular tiene lugar tras la liberacion del rindn, a diferencia de como se
procede en la técnica laparoscopica. Con esta técnica se preserva mas
la vascularizacion ureteral y se ligan faciimente los linfaticos del hilio. El
tiempo de isquemia renal es inferior a 1-2 min.

Tras la extraccion del injerto se procede a su perfusion con soluciones de
Celsior o Wisconsin para preservarlo en isquemia fria de superficie a 4 °C
hasta el momento del implante. Este tiempo ha de ser el minimo posible, y
se hace coincidir la diseccion vascular del donante con el inicio de la cirugia
del receptor.
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2.2. 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 habi-
tualmente, ya que la disposicion mas superficial de la vena iliaca facilita las
anastomosis vasculares, que se realizan terminolateralmente con los vasos
illacos externos. Ante un segundo trasplante o en situaciones patolégicas
arteriales (ateromatosis) 0 venosas (trombosis venosa previa) se elige la
fosa iliaca izquierda. En terceros o cuartos trasplantes se opta por reutilizar
alguna de las fosas iliacas, colocando el injerto mas alto conectado a va-
sos iliacos primitivos. Excepcionalmente se realiza la implantacion ortotopi-
ca en la fosa lumbar tras nefrectomia izquierda, con anastomosis vascula-
res a arteria esplénica y vena renal en terminoterminal. En estos casos las
anastomosis vasculares se establecen con la arteria esplénica y la vena
renal en terminoterminal, mientras que la reconstrucciéon de la via urinaria
se lleva a cabo mediante pielopielostomia entre las pelvis del injerto y del
receptor.

Realizadas las anastomosis vasculares y perfundido el 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 técnicas de
reimplantacion ureteral: las intravesicales (Leadbetter-Politano, Paquin) y las
extravesicales (Lich-Gregoir, Barry, Taguchi). En todas se intenta conseguir
un tunel submucoso ureteral (2-3 cm), que actle como mecanismo antirre-
flujo. Las extravesicales suelen conllevar menos tiempo quirdrgico, apertura
vesical menor, uréteres del injerto mas cortos y tasa mas baja de complica-
ciones.

La técnica de Taguchi, en la que el uréter se fija con un solo punto, parece
asociarse con una incidencia mas alta de hematuria y complicaciones ure-
terales.

Si el uréter es demasiado corto o la vejiga de baja capacidad, sélo es posi-
ble realizar una reimplantacion directa en vejiga sin mecanismo antirreflujo
asociado.

La utilizacion sistematica de un catéter doble J tutorizando la reimplantacion
ureterovesical es controvertida. Metaanalisis recientes han evidenciado que
su uso rutinario disminuye de modo significativo la incidencia de fistula uri-
naria. Sin embargo, pudiera ser una fuente de infeccion urinaria en el pos-
trasplante, y exige la realizacion posterior de una endoscopia para retirarlo a
las 2-3 semanas de la intervencion.

Un estudio observacional espanol sobre complicaciones quirdrgicas (GES-
QUITRA) que incluyd 1.341 pacientes que recibieron un trasplante renal
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simple (98,8%) o doble (1,2%) mostro que el 84% de los reimplantes urete-
rovesicales se realizaron con una técnica antirreflujo (50% extravesical y
50% intravesical), y que en el 16% el reimplante fue directo (tabla 1). El ca-
téter doble J solo se utilizd en el 35% de los implantes.

3. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

El trasplante renal es la mejor alternativa terapéutica disponible para el trata-
miento del paciente con insuficiencia renal avanzada, pero se acompana de
complicaciones inmediatas y tardias relacionadas con la propia cirugia y con la
necesidad de un tratamiento inmunosupresor que ha de mantenerse crénica-
mente. Pueden ser complicaciones vasculares, de la via urinaria y de la herida
quirdrgica. La tabla 2 muestra la prevalencia de las diversas complicaciones
quirdrgicas en los 1.341 receptores incluidos en el estudio espanal llevado a
cabo en los individuos trasplantados en 2004 y seguidos durante un afo (GES-
QUITRA). Un 31% de los pacientes desarrollaron al menos una complicacion.

3.1. Complicaciones vasculares

Pueden afectar a los vasos de donante, receptor o ambos, y condicionan
morbilidad importante, pérdida del injerto y muerte. De hecho, son la causa

Tabla 1
Aspectos relacionados con la técnica quirdrgica en 1.341 pacientes
adultos receptores de trasplante renal en Espafia en 2004

¢ Disposicion del injerto

— Fosailiaca derecha 77,7%

— Fosa iliaca izquierda 21,2%

— Ortotdpico (fosa lumbar) 0,5%

— Otras 0,7%
e Utilizacion de pig-tail 35,1%

— Dias de pig-tail (media + DE) 21,3 +16,5
e Cierre de la herida

— Sutura continua 69,6%

— Sutura con puntos sueltos 30,4%
* Anastomosis ureteral

— Técnica antirreflujo intravesical 42,5%

— Técnica antirreflujo extravesical 41,3%

— Técnica directa 16,3%
Tiempo de isquemia fria (h, media + DE) 17,0+£5,7
Tiempo de segunda isquemia caliente (min, media + DE) 26,8 + 23
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Tabla 2
Prevalencia de complicaciones en 1.341 trasplantes renales en adultos en
Espana (realizados en 2004) seguidos durante 12 meses

Complicacion n % IC (95%)
Herida quirdrgica (no infecciosa) 80 6,0 5-7
No precisan cirugia 47 3,5 3-5
Si precisan cirugia 33 2,5 2-3
Herida quirurgica (infecciosa) 65 4,8 4-6
Coleccion liquida periinjerto 182 13,6 11-15
Linfocele 76 5,7 4-7
Hematoma 64 4.8 4-6
Urinoma 24 1,8 1-3
Absceso 18 1,3 1-2
Vascular 115 8,6 7-10
Trombosis arterial o venosa 39 2,9 2-4
Estenosis de arteria renal 50 3,7 3-5
Trombosis de arteria iliaca 2 0,1 0-1
Hemorragia 16 1,2 1-2
Otras 8 0,7 0-2
Fistula urinaria 77 5,7 5-7
Fistula vesical 18 1,3 1-2
Fistula ureteral o ureterovesical 58 4,3 3-6
Fistula calicial 1 0,1 0-1
Estenosis-obstruccion urinaria 74 5,5 4-7
Estenosis ureteral o ureterovesical 51 3,8 3-5
Estenosis pieloureteral 23 1,7 1-3
Biopsia del injerto complicada 13 1,0 0-2

IC: intervalo de confianza.

mas frecuente de pérdida del injerto durante el primer afio (un 40% durante
el primer mes y un 25 durante el primer afio).

La hemorragia postrasplante renal no es frecuente, pero puede ser muy
grave. En el 4,8% de los pacientes se diagnostica un hematoma periinjerto
(tabla 2). Son factores de riesgo la obesidad, y la administracion de agentes
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes antes del trasplante. Son sig-
nos de hemorragia el descenso de la presion arterial, la caida del hematocrito
y un efluente hemorragico del drenaje quirdrgico. Aunque la hemorragia pue-
de cesar espontaneamente, a veces es necesaria la exploracion quirlrgica.

Latrombosis de la arteria renal del injerto se obseva en el 1% de los trasplan-
tes renales y suele ser precoz y causada por un problema técnico. General-
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mente, conduce a la pérdida del injerto. Los factores de riesgo son: hipotension
durante la cirugia de implante, tiempos de anastomosis prolongados, existen-
cia de multiples arterias o lesion arterial inadvertida durante la extraccion renal.
El rechazo agudo y un estado de hipercoagulabilidad pueden contribuir. El cua-
dro clinico suele consistir en la ausencia de diuresis poscirugia o el cese brusco
de la diuresis tras horas o dias. El diagnéstico se establece en la actualidad vi-
sualizando un injerto sin captacion isotépica o sin flujo arterial en ecografia Do-
ppler. La trombectomia urgente podria solventar un minimo nimero de casos.

La trombosis venosa del injerto (aproximadamente un 2%) suele resultar en
la pérdida de éste. La causa puede ser un problema técnico de la anastomo-
sis, la torsion o angulacion de la vena, la compresion extrinseca por linfocele
0 hematoma, y la extension de una trombosis venosa profunda femoral o
iliaca. Como la arterial, suele ser precoz, durante la primera semana postras-
plante. Los sintomas iniciales son: dolor intenso en la zona del injerto y ausen-
cia de diuresis. Aunque puede diagnosticarse por ausencia de captacion
isotopica del injerto, la observacion, en la ecografia Doppler, de la inversion
del flujo diastdlico es patognomonica. La trombectomia no suele ser posible,
y se require trasplantectomia.

La estenosis de la arteria renal del injerto suele ser tardia en su presenta-
cién y localizada en la zona distal cercana a la anastomosis. La incidencia
es muy variable, y se ha observado en el 3,7% de los receptores durante el
primer afo tras el trasplante renal (tabla 2). Problemas en la técnica quirdr-
gicay la arteriosclerosis grave son los factores predisponentes mas relevan-
tes. También se ha asociado con el rechazo agudo. El signo mas habitual es
la hipertension arterial grave dificil de controlar. A veces se detecta deterioro
de la funcion renal y edemas generalizados. La ecografia Doppler es Util
para el cribado, y suele ser necesaria la arteriografia, que permite la dilata-
cién transluminal con o sin implante de endoproétesis vascular (stent). De
este modo se solucionan mas del 80% de los casos, pero la tasa de recu-
rrencia es elevada, y en ocasiones es necesaria la cirugia reconstructiva.

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 intraoperatoria, por lo que la exploracion
clinica de la extremidad inferior ipsilateral al implante renal es obligada tras
cada cirugia. La enfermedad vascular previa, la diabetes y las infecciones
son factores predisponentes.

La mayoria de los aneurismas de la arteria del injerto son pseudoaneuris-
mas, que suelen resultar de una rotura parcial de la anastomosis. La rotura
del aneurisma es una complicacion grave que requiere intervencion quirdr-
gica urgente. En ausencia de infeccion y hemorragia grave, la reparacion del
pseudoaneurisma y el rescate del injerto suelen ser posibles.
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3.2. Complicaciones de la via urinaria

Las fistulas urinarias se diagnostican cuando, en el drenaje quirdrgico o en
una coleccion periinjerto, se detectan cifras de creatinina significativamente
superiores a la plasmatica. Se clasifican segun su localizacion. En la union
vesicoureteral (<2%) suelen manifestarse precozmente, estan relacionadas
con la técnica de anastomosis y acostumbran a requerir reconstruccion
quirdrgica inmediata. Las fistulas ureterales (4,3%), normalmente tras isque-
mia ureteral, son algo mas tardias en su presentacion. Los sintomas suelen
iniciarse con hinchazon de la zona, dolor, disminucion de la diuresis y dete-
rioro de la funcién renal, a veces con fiebre. El diagndstico se realiza me-
diante ecografia y estudio radioldégico con contraste para visualizar el origen
y la magnitud de la fistula. Las leves pueden resolverse espontaneamente
con drenaje (nefrostomia de descarga y/o sondaje urinario). Con gran fre-
cuencia se requiere la reseccion del segmento ureteral afecto y reimplante
ureterovesical. Algunos casos requieren la anastomosis ureteroureteral ter-
minoterminal o terminolateral al uréter ipsilateral nativo.

La obstruccioén urinaria puede deberse a compresion extrinseca (hema-
toma, urinoma, linfocele), alteraciones de la pared de la via urinaria (ede-
ma, fibrosis o torsién) u ocupacién de ésta por coagulos o litiasis. La este-
nosis precoz suele ser extrinseca o por edema de la pared o coagulos. La
tardia suele deberse a fibrosis tras isquemia crénica. Su presentacion
como deterioro de la funcion renal del injerto, requiere el diagndstico dife-
rencial con otras causas de deterioro. Tras la deteccion ecografica, suele
necesitarse una nefrostomia e instilacion de contraste para visualizar la
causa de la obstruccion. Las estenosis de la via urinaria (5,5%) puede lo-
calizarse en la union pieloureteral (1,7%), o en los dos tercios distales del
uréter (3,8%). En general, la estenosis puede tratarse con dilatacion trans-
luminal, con o sin implante de endoprétesis vascular. Las estenosis urete-
rales mas graves y casi todas las ureterovesicales suelen requerir reim-
plante quirurgico.

LLa hematuria posoperatoria precoz es una complicacion frecuente y suele
resolverse espontaneamente en 1-2 dias. Los casos graves, que producen
obstruccién por coagulos, son causa de deterioro de la funcion renal y re-
quieren irrigacion intensiva de la vejiga.

3.3. Colecciones liquidas periinjerto

Son infraaponeurdticas. Las supraaponeurdticas se consideran complica-
ciones de la herida quirdrgica. Se clasifican segun la sintomatologia asocia-
da (sintomaticas por compresion vascular o de la via urinaria, o incidentales,
diagnosticadas radiolégicamente) y su composicion (linfocele, hematoma,
urinoma, absceso).
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Las colecciones de linfa (linfoceles) se originan por la seccion de vasos
linfaticos en el receptor. Pueden ser sintomaticas (6%) o un hallazgo inci-
dental (20%). Suelen diagnosticarse a partir de las dos primeras semanas
después del trasplante renal. Pueden comprimir la vena iliaca (edema del
miembro ipsilateral) o la via urinaria (uropatia obstructiva y deterioro de la
funcién renal). Se diagnostican por ecografia y analisis del liquido drenado.
Los incidentales suelen ser pequefos y resolverse espontaneamente. Los
sintomaticos requieren drenaje e instilacion diaria de compuestos esclero-
santes (povidona yodada, bleomicina, alcohol absoluto) en la cavidad del
linfocele. A veces se requiere marsupializacion por via laparoscépica, con
creacién de una ventana peritoneal.

3.4. Complicaciones de la herida quirdrgica

Son probablemente las complicaciones mas frecuentes en la actualidad.
No suelen resultar en pérdida del injerto renal o muerte, pero se asocian a
morbilidad significativa, prolongacion de la estancia hospitalaria y eventual-
mente a compromiso funcional renal.

La incidencia descrita de complicaciones no infecciosas de la herida
es, en Espana, del 6%, similar a la de los pacientes no trasplantados que
se someten a cirugia. Los factores de riesgo descritos con mas frecuen-
cia son la reintervencion a través de incision del trasplante previo, la obe-
sidad y el uso de inhibidores de mTOR. Podemos clasificarlas en dos
grupos:
e No suelen precisar cirugia (supraaponeuroticas, 3,5%):
— Dehiscencia cutanea limitada.
— Colecciones subcutaneas (hematomas, seromas) que no precisan
drenaje.
— Colecciones subcutaneas que precisan drenaje.
e Precisan reparacion quirdrgica (2,5%):
— Posoperatorio inmediato:
= Dehiscencia supraaponeurdtica: separacion de las capas superfi-
ciales (piel y tejido subcutaneo) en ausencia de infeccion docu-
mentada de la incision quirdrgica.
= Dehiscencia aponeuroética: separacion de la fascia muscular de la
incision en el periodo perioperatorio que requiere reintervencion
quirdrgica.
— Posoperatorio tardio: hernia incisional.

Las complicaciones infecciosas de la herida quirdrgica tras el trasplante re-
nal son mas precoces que las no infecciosas, y aparecen en el 5% de los
casos, porcentaje similar al referido en la literatura uroldgica general. La
obesidad, las fistulas urinarias y el uso de inhibidores de mTOR son factores
de riesgo.
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Se clasifican en:

e Supraaponeurdéticas: infeccion diagnosticada en los primeros 30 dias
del trasplante, limitada a piel o tejido subcutaneo y con, al menos, uno
de los siguientes criterios:

— Drenaje purulento en la incisiéon superficial.

— Signos o sintomas de infeccién (dolor, calor y rubor, si la herida la
abrié deliberadamente el cirujano, siempre que no haya algun cultivo
negativo).

— Diagnostico de infeccion superficial de la herida establecido por el
propio cirujano.

e Infraaponeurdéticas: diagnosticada en los primeros 30 dias del tras-
plante, con afectacion de la fascia o la capa muscular y al menos uno
de los siguientes criterios:

Drenaje purulento en la incision profunda.

— Dehiscencia espontanea con fiebre (>38°C), dolor localizado o fluc-
tuacion.

— Absceso hallado en la exploracion directa, en la reintervencion o en
exploraciones radiologicas.

— Diagnostico de infeccion profunda de la herida.

e Celulitis.

Las infecciones infraaponeurdticas, profundas, se tratan con drenaje (qui-
rdrgico o percutaneo) y antibidticos. Las infecciones superficiales suelen
tratarse con apertura de la herida y cierre por segunda intencion; los anti-
bidticos no son imprescindibles, a menos que se detecte afectacion sisté-
mica o celulitis.

3.5. Complicaciones tras biopsia renal del injerto

Tras la realizacion de biopsia del injerto renal con control ecogréafico, puede
observarse hematuria leve en el 10% de los casos, hematuria grave que re-
quiere transfusion en el 1% de casos, y esporadicamente arteriografia y em-
bolizacién selectiva. Los hematomas posbiopsia son poco frecuentes y muy
raramente requieren intervencion. Aunque relativamente frecuentes si se ex-
ploran de rutina con ecografia Doppler, las fistulas arteriovenosas posbiopsia
no suelen requerir ninguna maniobra terapéutica. La realizacion prebiopsia
de un tiempo de hemorragia no parece ser de utilidad sobre las pruebas de
hemostasia generales en la deteccion de casos de mayor riesgo.

4. MANEJO DEL INJERTO RENAL TRAS LA PERDIDA
DE SU FUNCION

Actualmente, el 4-10% de los pacientes que inician didlisis lo hacen tras la
pérdida de un injerto. Estos pacientes presentan una elevada mortalidad pro-
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ducto del inicio tardio de la técnica, la carga de inmunosupresion acumulada y
el peor perfil de riesgo cardiovascular y nutricional. El injerto renal puede man-
tenerse in situ o ser excluido del arbol vascular del paciente mediante emboli-
zacion percutanea o nefrectomia (trasplantectomia). Las potenciales ventajas
e incovenientes de mantener el injerto in situ se resumen en la tabla 3.

Se recomienda realizar nefrectomia si la pérdida del injerto ha sido precoz y si
hay riesgo de rotura (trombosis vascular, rechazo hiperagudo/agudo) o com-
plicaciones técnicas (infeccion de lecho quirurgico, linfocele, desinsercion
ureteral, rotura vesical, etc.).

En caso de pérdida progresiva tardia, la actitud mas aceptada es la de

mantener el injerto in situ, reduciendo gradualmente el tratamiento inmuno-

supresor hasta suspenderlo. Esta retirada persigue dos objetivos: disminuir

el riesgo de infeccion y los efectos secundarios a largo plazo y reducir la

toxicidad de los farmacos inmunosupresores. No existe consenso sobre la

manera optima de realizarla. Una pauta orientativa es la siguiente:

e Suspender bruscamente la administracion de azatioprina o micofenolato.

e Reducir cada semana un 25% de la dosis del anticalcineurinico o inhibi-
dor de mTOR.

e Reducir cada mes 2,5 mg la dosis de esteroides, vigilando la aparicion
de insuficiencia suprarrenal secundaria.

En algunos casos, el injerto sufre un proceso degenerativo que condiciona
una reduccion de su tamafo y un aumento de su consistencia a la palpa-
cion, y puede terminar calcificandose. Por el contrario, en otros pacientes el
injerto in situ pude causar problemas clinicos (sindrome de intolerancia al
injerto, hipertension renovascular, proteinuria grave, pielonefritis del injerto,
etc.), debiendo realizarse entonces embolizacion o trasplantectomia. El sin-
drome de intolerancia al injerto aparece en el 30-40% de los pacientes tras
suspender el tratamiento inmunosupresor, a menudo en el primer afio. Se

Tabla 3
Ventajas e inconvenientes de mantener el injerto renal in situ
tras su pérdida funcional

Ventajas Inconvenientes
® Conservar la diuresis residual * Problema de espacio para futuros
Produccién de eritropoyetina trasplantes

Estado inflamatorio crénico subclinico
Malnutricion

Sindrome de intolerancia al injerto
Anemia refractaria

Sensibilizacién del paciente

Menor riesgo de sensibilizacion

L]

¢ Hidroxilacion de calcidiol

L]

¢ Evitar procedimientos invasivos
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caracteriza por la aparicion de fiebre, cuadro pseudogripal con malestar
general, nauseas, vomitos, dolor local, aumento del tamano del injerto y
hematuria. La fiebre es el sintoma mas constante (90%). Debe sospecharse
en pacientes que han reiniciado didlisis tras la pérdida del injerto que pre-
senten fiebre o febricula prolongada de origen desconocido. También pue-
de cursar con anemia, resistencia a la eritropoyetina y aumento de los mar-
cadores inflamatorios.

Su diagnostico se basa en la sospecha clinica, una vez descartados cua-
dros infecciosos y febriles de otro origen, y la confirmacién de la persisten-

Tabla 4
Comparacion entre embolizacion y trasplantectomia como conducta
terapéutica tras el fracaso del injerto renal

Embolizacion

Trasplantectomia

Indicaciones

e Hipertensién renovascular del in-
jerto

* Proteinuria grave

¢ Sindrome de intolerancia

e Alternativa a la nefrectomia en
pacientes con riesgo quirdrgico
elevado

Pérdida precoz, complicaciones qui-
rdrgicas

Pielonefritis del injerto o cultivo de
orina persistentemente positivo
Fallo de la embolizacién o sindrome
de intolerancia muy sintomatico
Problema de espacio para futuros
trasplantes

Ventajas

¢ Menos invasiva. Anestesia local
* Pocas complicaciones, leves

e Menor estancia hospitalaria

* Menor coste

Alta eficacia
Reparacién de problemas quirtrgicos

Inconvenientes

¢ Eficacia moderada (60-90%); se
puede repetir

Sindrome posembolizacion

* Sobreinfeccion del injerto embo-
lizado

Persistencia del sindrome de into-
lerancia

Invasiva. Anestesia general
Dificultad técnica en caso tardio
Complicaciones moderadas/graves
Riesgo de sensibilizacién inmunita-
ria, a veces persistente

* Mayor estancia hospitalaria y coste

Mortalidad del 1-7%

Complicaciones

* Hematoma local
® Anemizacion leve
® Dolor local

* 5-48%

Hemorragia o infeccion del lecho
quirdrgico
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cia de flujo en el injerto mediante técnicas de imagen (renograma o ecogra-
fia Doppler).

El control de los sintomas iniciales se logra con indometacina (25-50 mg/12 h
por via oral) y prednisona (5-10 mg/dia por via oral). El tratamiento definitivo
consiste en embolizacién percutéanea o trasplantectomia.

4.1. Indicaciones de embolizacidén y nefrectomia del injerto

LLa embolizacion percutanea del injerto es una técnica vascular intervencio-
nista. En general, se aborda la arteria del injerto mediante puncion arterial
femoral, y se introducen sustancias que ocasionan trombosis de la microcir-
culacion (etanol o particulas de polivinilalcohol). Se suele completar con la
insercion de coils en la arteria principal. Sus principales ventajas e inconve-
nientes se resumen en la tabla 4. En el 60-90% de los casos puede apare-
cer un sindrome posembolizacion, por necrosis del injerto (dolor en el injer-
to, fiebre o febricula, malestar general, nauseas, vomitos, ileo paralitico,
hematuria). Si ocurre, se recomienda realizar una ecografia Doppler para
comprobar la ausencia de flujo en el injerto.

La nefrectomia del injerto o trasplantectomia es el procedimiento quirdrgico
mediante el que se extrae el injerto no funcionante. En los casos de pérdida
tardia del injerto, la localizacion y extraccion de éste es técnicamente mas
complicada, ya que se encuentra inmerso en una amplia zona de fibrosis
circundante. El injerto renal se puede extraer con su capsula (extracapsular)
o sin ella. Para los pacientes candidatos a futuros trasplantes, es aconseja-
ble la trasplantectomia extracapsular (garantiza la extraccion de la totalidad
del tejido renal, y tedricamente es menos sensibilizante). Las principales di-
ferencias con la embolizacién se resumen en la tabla 4.
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