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RESUMEN

REVISION DEL TRASPLANTE RENAL ORTOTOPICO EN NUESTRO CENTRO

El trasplante renal ortotopico(TRO) es util en casos de aterosclerosis severa, trasplante heterotopico bilateral, anomali-
as vasculares pélvicas y en oclusién aértica, pero no esta disponible en todos los centros y sélo se realiza de forma excep-
cional.

Objetivo: Revisar la indicacién, técnica quirtirgica y evolucion del TRO en nuestro hospital.

Material y métodos: Se recogieron todos los casos de TRO realizados desde enero-1990 hasta enero-2007, en total seis
casos. Analizamos distintas variables: caracteristicas demograficas, caracteristicas del donante, tiempos de isquemia, evo-
lucion de funcion renal y morbi-mortalidad asociada.

Resultados: TRO izquierdo se ha realizado en cuatro hombres y dos mujeres. La edad media de los pacientes fue 52+5
anos, todos los pacientes recibieron rifiones de donante cadaver. La creatinina sérica y urea media al mes fueron
2,2+0,72mg/dl y 103+17,2mg/dl y a los 6 meses fueron 1,8+0,69mg/dl y 78+14mg/dl respectivamente. De forma inmedia-
ta todos recibieron profilaxis con heparina de bajo peso molecular pero al alta a dos pacientes se indicé antiagregacion, a
tres anticoagulacion y a uno de ellos se decidié no anticoagular ni antiagregar por presentar historia de sangrados digesti-
vos. Un paciente muri6 por episodio hemorragico a nivel del injerto renal a los seis meses del trasplante, estando en trata-
miento con dicumarinicos, indicados por trombosis venosa profunda en miembro inferior derecho(MID). La supervivencia al
ano es del 80% del injerto y del paciente. S6lo dos pacientes requirieron ingreso posterior, uno de ellos por presentar un epi-
sodio de diverticulitis y otro por un cuadro de fracaso renal obstructivo que requirié colocaciéon de catéter pig-tail. Cuatro
pacientes presentaron estenosis de vasos renales nativos detectada en la resonancia magnética nuclear de control no sin-
tomatica. Hay dos pacientes que llevan mas de tres anos trasplantados con funcion renal estable(creatinina 1,2mg/dl y
1,4mg/dl respectivamente).

Conclusién: TRO es una opcién adecuada en los pacientes con co-morbilidad aumentada por ateromatosis y que no pue-
den ser colocados en las fosas iliacas.
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ABSTRACT

ORTHOTOPIC RENAL TRANSPLANT: OUR EXPERIENCE

Orthotopic renal transplant(ORT) is useful in cases of severe atherosclerosis, heterotopic bilateral transplant, unsuita-
ble pelvic vessels and in aortic thrombosis, but it is not available in all the institutions and it is only realized of exceptio-
nal form.

Aim: To review the indication, surgical technique and outcome of the ORT at our hospital.

Material and methods: The studied included five cases between January 1990 and December 2005. We analyzed seve-
ral variables: demographic characteristics, characteristics of the donor, ischemia times, evolution of renal function and
morbi-mortality associated.

Results: Left ORT was performed in three men and two women. Mean patient age was 52+5 years, all the patients recei-
ved kidneys from cadaveric donors. Mean creatinine and wurea one month postoperative were 2,2+0,72mg/dl and
103+17,2mg/dl and at 6 months postoperative were 1,8+0,59mg/dl and 78+14mg/dl respectively. Immediately all patients
received prophylaxis with low molecular weight heparin but it was indicated antiaggregation to two patients when they left
the hospital, anticoagulation to two patients and to one of them was decided to anticoagulation nor antiagregation for his-
tory of bled digestive. A patient died for bleeding episode at level of the renal graft six months after the transplant, she was
in treatment with dicumarinics, they were indicated by venous deep thrombosis in right leg. The survival a year is 80 % of
the graft and the patient. Only two patients returned to hospital later, one of them for presenting an episode of diverticuli-
tis and the other one for renal obstructive failure that needed laying of catheter pig-tail.

Four patients presented stenosis of renal native vassels detected in control magnetic nuclear resonance, not sympto-
matic. There are two patients who take more than three years transplanted with renal stable function (creatinina 1,3mg/dl
and 1,4mg/dl respectively).

Conclusion: ORT is an excellent option in patients with co-morbidity increased for atherosclerosis and that cannot be
placed in the iliac fossaes.
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El trasplante renal (TR) heterotopico es la téc-
nica mas extendida para el trasplante, pero no es
posible en todos lo casos.

El aumento de la esperanza de vida ha incre-
mentado el numero de gente mayor con enferme-
dades cronicas, tales como diabetes, hiperten-
sion, aterosclerosis e insuficiencia renal termi-
nal. Muchos de estos pacientes son evaluados
para TR, son casos complejos con importante ate-
rosclerosis asociada y requieren una evaluacién
exhaustiva pretrasplante. Asi mismo es frecuente
que un paciente pueda recibir a lo largo de su
vida dos, tres o mas injertos renales por lo que
deberiamos considerar el trasplante renal ortoto-
pico (TRO) en todos estos casos.

Como objetivo planteamos revisar nuestra
experiencia en cinco pacientes con aterosclerosis
severa o historia de trasplante heterotépico bila-
teral en los ultimos 15 anos siendo esta técnica
realmente excepcional.

PACIENTES Y METODOS

Entre 1-enero-1990 y 1-enero-2007, se reali-
zaron 6 TRO en nuestro centro. Se analiz6 la téc-
nica quirurgica y la evolucion de estos pacientes
recogiendo variables demograficas: edad, sexo,
causa de la insuficiencia renal, patologias aso-
ciadas, tipo de donante y tipo de dialisis; varia-
bles analiticas pretrasplante y a los tres meses
de la técnica como creatinina, urea, albumina,
colesterol y hemoglobina asi como complicacio-
nes inmediatas y a medio-largo plazo como
hemorragias, estenosis de vasos renales o ingre-
sos hospitalarios (Tablas 1, 2 y 3).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

Caso 1

Varén de 62 anos con insuficiencia renal
créonica (IRC) secundaria nefropatia IgA en pro-
grama de dialisis peritoneal durante 6 anos,
ademas era hipertenso de larga evolucion y ya
habia recibido un trasplante renal previo en
fosa iliaca derecha; durante el mismo presento
como complicacion una diseccién ilio-fémoro-
popliteo derecha y diseccion proximal de arte-
ria femoral profunda, realizandose by-pass
fémoro izquierdo-fémoro-derecho y by-pass
fémoro-popliteo derecho. Dado los problemas
vasculares en ambas fosas iliacas se decide
realizar TRO izquierdo realizandose en el
mismo acto quirurgico nefrectomia izquierda.
En el postoperatorio se inicia tratamiento con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) y al
alta se continué tratamiento con antiagregan-
tes. En el postoperatorio inmediato el paciente
presento6 una peritonitis secundaria a infeccion
de herida quirtrgica resuelto con antibioticos y
un cuadro compatible con microangiopatia
trombotica que requiri6 el cambio de inmuno-
supresores, por todo esto el paciente presento
un retraso de la funciéon del injerto durante
doce dias y a partir del dia trece comenz6 con
diuresis eficaz y mejoria progresiva de la fun-
cion renal. Al ano siguiente se detecta por
angio-RMN de control una estenosis de arteria
renal(EAR) del injerto de >70% por lo que se
decide realizar angioplastia que no se consigue.
La creatinina (Cr) al ano era ya de 1,2 mg/dl y
a permanecido estable hasta la actualidad,
cinco anos después del TR.

Receptor Enfermedad renal Donante Edad Indicacion

Edad-sexo donante

p.1 62-H Nefropatia IgA Cadaver 17a Problemas vasculares en ambas arterias iliacas

p.2 47-H Nefropatia tubulointersticial Cadaver 57a Aterosclerosis generalizada y estenosis de
ambas arterias iliacas

p-3 52-M Nefroangiosclerosis Cadaver 4a Aterosclerosis y oclusién vasos iliacos

p4 41-M Nefropatia tubulointersticial Cadaver 25a Trasplante bilateral en fosas iliacas

p-5 51-H Nefropatia diabética Cadaver 38a Aterosclerosis, isquemia arterial cronica MID,
complicacion en vasos femorales

p-6 48-H Nefropatia diabética Cadaver 42a Aterosclerosis, isquemia arterial cronica MII y

MID, con amputacion
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Tabla 2. Evolucion
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Paciente Creatinina Anticoagulacion Anticoagulacion Complicaciones
(mg/dl) Antiagregacion Antiagregacion
inmediatas al alta

n° 1 1,3 (5 anos) HBPM Antiagregante EAR >70%, infeccién herida quirtargica

n° 2 1,4 (3 anos) HBPM No EAR >70%, diverticulitis

n® 3 1,2 (3 meses) HBPM ACO TVP, hemorragia estenosis de arteria
esplénica >50%, exitus

n® 4 1,6 (3 meses) HBPM Antiagregante Infeccién herida quirargica

n°® 5 1,8 (1 ano) HBPM Antiagregante Sangrado por anastomosis de arteria renal
esplénica, EAR>50%, fracaso renal obstructivo

n® 6 1,3 (5 meses) HBPM ACO EAR<30%

ACO: antocoagulantes orales. HBPM: heparina de bajo peso molecular. TVP: trombosis venosa profunda. EAR: estenosis de arteria renal.

Tabla 3. Aspectos técnicos del trasplante renal ortotopico

Paciente Anastomosis arterial Anastomosis venosa Esplenectomia Reconstruccion tracto urinario
n°l Tt. arteria esplénica Tt. vena renal si TI. anastomosis pielo-ureteral
n°2 TI. arteria renal Tt. vena renal no Tl. anastomosis pielo-ureteral
n°3 TI. arteria renal Tt. vena renal no Tl. anastomosis pielo-ureteral
n°4 Tt. arteria esplénica Tt. vena renal si Ll. anastomosis pielo-ureteral
n°5 Tt. arteria esplénica Tt. vena renal no Tl. anastomosis pielo-ureteral
n°6 Tt. arteria esplénica Tt. vena renal no Tl. anastomosis pielo-ureteral

Tl.: término-lateral; Tt.: Término-terminal; Ll.: Latero-lateal.

Caso 2

Varoén de 47 anos con IRC secundaria a nefro-
patia tabulo intersticial, con historia de ateros-
clerosis severa y estenosis importante de ambas
arterias iliacas primitiva demostrada por arterio-
grafia realizada pre-trasplante. Habia sido fuma-
dor durante 10 anos, era hipertenso con mal con-
trol de presion arterial, presentaba claudicacion
intermitente grado IIB y tenia historia de ulcus
duodenal sangrante. Después de un ano en diali-
sis peritoneal recibe TRO. Previo a la cirugia se
realizo una angio-RMN para escoger el mejor vaso
para la anastomosis y se seleccion6 la arteria
esplénica. Se realizdé nefrectomia del rinon
izquierdo nativo y se tuvo la precaucion de con-
servar los vasos nativos con la suficiente longi-
tud. La arteria esplénica se encontré sin pulso,
inutilizable para la anastomosis por lo tanto se
hizo anastomosis termino-lateral de arteria renal

1125

del donante a arteria renal del receptor, anasto-
mosis termino-terminal de la vena renal del
donante a la vena renal del receptor y anastomo-
sis de la via excretora pielo-ureteral término-late-
ral, no se realiz6 esplenectomia. Se decidi6 no
anticoagular ni antiagregar por su historia de
ulcera duodenal sangrante.

El injerto no funciono inicialmente y la biopsia
fue compatible con necrosis tubular.

A los 2 meses a través de una angio-RMN se
diagnostico de EAR >70% por lo que se decidio
realizar angioplastia. Durante los dias siguientes
se objetiva una mejoria de la funcién renal con
mejor control de tension arterial. Actualmente
lleva trasplantado 3 anos con funcion renal esta-
ble, Cr 1,4 mg/dl y a parte de la EAR, que actual-
mente esta resuelta, no ha presentado mas com-
plicaciones salvo un cuadro de diverticulitis que
requirio ingreso de 4 dias.
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Caso 3

Mujer de 52 afos con IRC secundaria a nefro-
angiosclerosis, en tratamiento con hemodialisis,
fue transferida a dialisis peritoneal por imposibili-
dad de acceso vascular por trombosis reiteradas;
HTA mal controlada y ACVA con hemiparesia
derecha residual. Una RMN mostr6 una severa
aterosclerosis en aorta y oclusion en vasos iliacos,
por ello se decide realizar TRO izquierdo, sin
esplenectomia, con anastomosis venosa termino-
terminal a vena renal nativa, anastomosis arterial
termino-lateral a arteria renal ya que la arteria
esplénica presentaba muy poco flujo y sutura
pielo-piélica a rinén izquierdo nativo. Se inicio
inmediatamente tratamiento con HBPM. Desde el
principio present6 una diuresis eficaz y los niveles
de Cr llegaron a 1,6 mg/dl al octavo dia postras-
plante y a los tres meses era ya de 1,2 mg/dl. Sin
embargo en una revision con angio-RMN se apre-
ci6 una estenosis en arteria esplénica del 50%
que se decidié vigilar en revisiones posteriores.
Desarrollo una TVP en miembro inferior derecho
(MID) por lo que se sustituye HBPM por anticoa-
gulantes orales (ACO). La paciente muri6 al ano
siguiente por sangrado a nivel del injerto renal
como complicacién de la anticoagulacién con
injerto renal funcionante sin que presentara
alguna patologia en el injerto que favoreciera el
sangrado.

Caso 4

Mujer de 41 anos, con dos trasplantes previos
localizados en ambas fosas iliacas. El primer
trasplante fracasé a los 3 anos por EAR no sus-
ceptible de dilatacion y un segundo trasplante
que fracaso por rechazo crénico tras 11 anos. La
paciente presentaba historia de hipertension y
esofagitis erosiva con dos episodios de hemorra-
gia digestiva que requirieron transfusion de va-
rios concentrados de hematies 5 anos antes.

Se realizo un tercer TR, ortotopico izquierdo
en este caso, con esplenectomia, con anastomo-
sis venosa termino-terminal a vena renal, anas-
tomosis arterial termino-terminal a arteria esplé-
nica y anastomosis pielo-ureteral latero-lateral.
Se inici6 inmediatamente tratamiento con HBPM
y al alta con antiagregantes sin complicaciones
hemorragicas. En el postoperatorio inmediato la
paciente presento6 infeccion de la herida quirargica,

resuelto con antibioticos. Desde el primer mo-
mento present6 diuresis eficaz y la Cr a los 3
meses era ya de 1,6 mg/dl. No ha presentado
complicaciones ni ingresos posteriores.

Caso 5

Varon de 51 anos con diabetes mellitus tipo 1
desde los 10 anos de edad, aterosclerosis genera-
lizada, hipertenso desde hacia afnos, fumador
importante y presentaba un sindrome metadia-
bético completo con vasculopatia periférica y
claudicacion intermitente, neuropatia periférica,
gastroparesia, retinopatia proliferativa panfoto-
coagulada y nefropatia diabética en programa de
hemodialisis. Presentaba una isquemia arteria
cronica en MID grado II-B y oclusion de rama
derecha de by-pass axilo-bifemoral con interven-
cién quirurgica como desobstruccion de la rama
derecha del by-pass axilo bifemoral. Tenia un
examen ecografico doppler anormal de las arte-
rias aorta, iliaca y femoral y una arteriografia se
realizo para examinar la aterosclerosis de los
vasos pélvicos y de la arteria esplénica.

Se realiza TRO izquierdo sin esplenectomia
con anastomosis termino-terminal de vena renal
a vena renal izquierda, anastomosis arteria renal
a arteria esplénica termino-terminal y anastomo-
sis pielo-ureteral término-lateral. Tras la cirugia
se decide iniciar tratamiento con HBPM pero tuvo
que ser suspendido ya que presento un episodio
de sangrado a nivel de la anastomosis renal-
esplénica por lo que tuvo que ser reintervenido.
Al alta se decide iniciar tratamiento antiagregan-
te con el que sigue actualmente. A los tres meses
presenté un episodio de fracaso renal obstructivo
tras la retirada de pig-tail por lo que tuvo que ser
ingresado para colocacion de nuevo catéter. Al
ano del trasplante el paciente presenta una Cr de
1,8 mg/dl.

Caso 6

Varon de 48 anos con hipertension de larga
evolucion y diabetes mellitus diagnosticada hace
mas de 30 afnos con sindrome metadiabético com-
pleto. Presentaba ademas isquemia arterial croni-
ca en MII y MID no revascularizable que requirio
amputacion supracondilea en ambos miembros.
Se encontraba en programa de hemodialisis
desde 2001 y presentaba multiples problemas de
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acceso vascular para dialisis por trombosis suce-
sivas. Una angio-RMN se realizo tres meses antes
del trasplante para escoger los mejores vasos
para la anastomosis, y se seleccioné la arteria
esplénica.

Se realiza TRO sin esplenectomia, realizando-
se en el mismo acto quirurgico nefrectomia
izquierda. Se realiza anastomosis de la arteria
renal a arteria esplénica termino-lateral y anas-
tomosis de la vena renal a vena esplénica termi-
no-lateral y anastomosis pielo- ureteral término
lateral, se deja catéter Pig-tail. Tras la cirugia se
decide iniciar tratamiento con HBPM y al alta se
continuo con tratamiento con ACO.

Desde el inicio present6 diuresis eficaz con
disminucion de la creatinina siendo dado de alta
con Cr 2,5 mg/dl y actualmente, 5 meses pos-
trasplante, su Cr es 1,3 mg/dl. No ha presentado
ninguna complicacion ni ingresos posteriores.

A los 2 meses a través de una angio-RMN se
diagnostico de EAR <30% sin repercusion en la
tension arterial ni en la funcion renal por lo que
se ha decidido tratamiento conservador.

CONCLUSIONES

Como consecuencia de la dificultad de la téc-
nica y el éxito del TR heterotépico el TRO se rea-
liza en contadas ocasiones. La serie mas grande
recogida es la de Gil-Vernet et al.! que la utiliza-
ba como procedimiento de eleccion, citando las
ventajas de colocar de una manera fisiologica el
rinén, disminuyendo el reflujo vesico-ureteral y la
disfuncion eréctil en hombres ya que las arterias
iliacas no se utilizan para la revascularizacién
renal.

El TRO es util en casos de aterosclerosis pél-
vica severa, oclusion aortica, trasplante renal
heterotopico retenido in situ y anomalias vascu-
lares pélvicas?®.

En este tipo de trasplante se puede utilizar la
arteria esplénica, renal nativa o hepatica’, si se
ha utilizado la arteria esplénica se ha registrado
un mayor numero de éxitos8. Cuando se realiza
la nefrectomia del rinén nativo se deberia preser-
var la maxima longitud de los vasos nativos para
la anastomosis si la arteria esplénica no se
encuentra utilizable, como en nuestros casos 2 y
3 donde la arteria esplénica no presentaba pulso,
era inutilizable para realizar la anastomosis.
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La trombosis vascular es una complicacion
del trasplante renal. Nosotros de rutina utiliza-
mos heparina postoperatoria. Hay controversia
sobre el uso de heparina intraoperatoria y posto-
peratoria. Algunos autores hablan del incremen-
to del riesgo de sangrado postoperatorio con
escasa diferencia en el porcentaje de trombosis
arterial cuando se compara con aquellos que no
reciben heparina intraoperatoria®; otros, sin
embargo, hablan de que la heparina intraopera-
toria provee una clara ventaja en pacientes con
enfermedad vascular periférica que no sélo tiene
un incremento de riesgo de eventos tromboéticos
en las arterias nativas distal a la anastomosis
sino también trombosis de arteria renal y pérdi-
da del injerto!. Desde el primer dia postoperato-
rio nosotros tratamos a todos los pacientes con
heparina de bajo peso molecular subcutanea,
salvo que el paciente presente un importante
riesgo de sangrado como se describe en el caso 2.
La ciclosporina acelera la aterosclerosis y puede
aumenta r el riesgo de eventos trombéticos por
aumento de la agregacion plaquetaria. su uso
debe ser considerado cuidadosamente en pacien-
tes con severa aterosclerosis!!-12.

Las opciones para el drenaje urinario en el
TRO incluye pielostomia, pielo-ureterostomia y
uretero-ureterostomial3, en nuestra serie se rea-
liz6 mayoritariamente anastomosis pielo-ureteral
con colocacion de catéter pig tail ya que es la téc-
nica habitual.

En nuestro centro tanto el nefrélogo respon-
sable del paciente como el urélogo se encargan de
evaluar al candidato a trasplante siguiendo una
serie de principios recogidos en las guias
Europea y Americana de trasplante. Sin embargo
segun nuestro criterio hay algunas pruebas sen-
cillas que no deben faltar como una evaluacion
por doppler del flujo de la aorta, iliacas y arterias
de las extremidades inferiores sobre todo en
aquellos donde no se palpa pulso periférico, con
o sin claudicacion, esto mismo lo han recomen-
dado otros grupos®!4.Una angio-RMN o arterio-
grafia del territorio renal nativo y de la arteria
esplénica se puede realizar a pacientes con seve-
ra aterosclerosis aortoiliaca.

Las complicaciones en nuestro centro, que
son escasas, son similares en comparacion con
otras series!:3. Estos resultados favorables del
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TRO le hacen una opcion adecuada en los pa-
cientes con co-morbilidad aumentada por atero-
matosis, que no pueden ser colocados en las fo-
sas iliacas y en aquellos con historia de trasplan-
te heterotopico bilateral.
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