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RESUMEN

TRASPLANTE RENAL SOBRE PROTESIS AORTOBIFEMORAL

Introduccion: Cada vez es mas frecuente en la practica clinica, la existencia de pacientes en insufi-
ciencia renal terminal subsidiarios de trasplante renal que han recibido con anterioridad una cirugia pro-
tésica de revascularizacion. Hasta hace poco tiempo, estos pacientes eran desestimados como candidatos
a trasplante renal. Contamos aqui nuestra experiencia en cinco casos.

Material y métodos: De un total de 1483 trasplantes renales, 5 eran pacientes portadores de protesis
aorto-bifemoral (2 por aneurisma y 3 por enfermedad oclusiva). Revisamos las caracteristicas, evolucion y
complicaciones de estos pacientes.

Resultados: El injerto vascular se habia colocado entre 6 meses y 16 anos antes del trasplante. La téc-
nica quirurgica del trasplante fue la clasica, anastomosando la arteria renal al injerto vascular.
Complicaciones quirurgicas fueron; 1 trombosis de la arteria renal que precis6 trombectomia y 1 esteno-
sis ureterovesical. 2 pacientes fallecieron con injerto funcionante por neumonia a los 6 meses y 7 anos, 3
viven con injerto funcionante a los 7 meses, 3 y 7 anos. Durante la evolucion aparecieron otras complica-
ciones vasculares no relacionadas con el trasplante.

Conclusioén: El trasplante renal sobre proétesis aorto-bifemoral es una opcién valida en pacientes selec-

cionados.

Palabras clave: Trasplante renal. Prétesis Insuficiencia renal.

ABSTRACT

RENAL TRANSPLANTATION IN PATIENTS WITH A VASCULAR AORTOBIFEMORAL PROSTHESIS

Introduction: Nowadays, it is much more common in end stage renal disease patients with vascular
grafts, to be kidney transplant candidates. We expose our experience in five cases.

Material and methods: Of all 1,483 kidneys transplanted in our center, 5 recipients had a previous aor-
tobifemoral bypass (2 due to abdominal aortic aneurysm, and 3 due to vascular occlusive disease). We
review the clinical features, outcome and complications in these patients.

Results: The vascular surgery was done 6 months to 16 years prior to transplantation. The renal trans-
plant was done in iliac fossa with arterial anastomosis to the vascular graft. Surgical complications were:
1 renal artery thrombosis that was treated with thrombectomy, and 1 stricture at the ureterovesical junc-
tion. 2 patients dead at 6 months and 7 years with a functioning allograft and 3 patients live with func-
tional allograft at 7 months, 3 years and 7 years.

Conclusion: Kidney transplantation may be successful in selected patients with aortobifemoral bypass.

Keywords: Renal grafts. Prosthesis. Renal failure.
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En la actualidad los grupos que realizan tras-
plante renal se encuentran con pacientes que
en otros tiempos serian descartados como recepto-
res de injerto renal, debido a su edad elevada o a la
coincidencia en ellos de varios factores cardiovascu-
lares que dificultan y ensombrecen la cirugia y los
resultados funcionales de dichos trasplantes. Asi es
que, el aumento de la edad media de los pacientes
en lista de espera de trasplante renal junto con las
caracteristicas que definen la enfermedad renal ter-
minal provocan un aumento en la prevalencia de
patologia arterial periférica, principalmente obstruc-
tiva, en este grupo de pacientes!:2. De esta manera,
nos encontramos con candidatos a un trasplante
renal que han recibido una cirugia previa de revas-
cularizacion como es el bypass aorto-bifemoral,
pacientes portadores de un injerto renal que preci-
san con posterioridad una cirugia vascular protési-
ca, o bien, pacientes en que se plantea la cirugia de
forma simultanea.

MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1975 y diciembre de 2006, se han
realizado 1.483 trasplantes en nuestro hospital, de
estos, 5 pacientes portaban con anterioridad una
protesis aorto-bifemoral por patologia arterial peri-
férica, implantandose el injerto renal sobre esta.

Realizamos estudio retrospectivo, revisando:
causa de la insuficiencia renal, causa del implante
aorto-bifemoral, tiempo entre las dos cirugias, tipo
de anastomosis vasculares, evolucion del injerto y
paciente y complicaciones quirurgicas.

RESULTADOS

En los cinco casos se trataba de pacientes
varones y su edad media en el momento del tras-
plante era de 56,8 anos (con un rango de 43 a 64
anos). La causa de la insuficiencia renal fue enfer-
medad vascular renal sélo en uno de los pacien-
tes, y poliquistosis hepato-renal, nefropatia diabé-
tica y esclerosis renal en los demas, siendo inde-
terminada en un caso. La cirugia del bypass se
habia efectuado entre 6 meses y 16 anos antes de
la cirugia del trasplante y la indicacion habia sido
enfermedad aneurismatica en 2 pacientes y obs-
tructiva en 3.

Todos los injertos procedian de donante cadaver,
con un tiempo de isquemia fria de 16 a 25 horas,
con una media de 20,4 horas.
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La técnica quirurgica del trasplante fue la clasi-
ca, por via extraperitoneal y en fosa iliaca en los
cinco casos, con anastomosis vascular terminolate-
ral a la prétesis y a la vena iliaca comun o externa.
La técnica de ureteroneocistostomia fue siempre
extravesical y tutorizada con catéter ureteral tipo
doble “J” (Fig. 1).

art. iliaca

protesis

vena iliaca

FIGURA 1

En un caso se produjo una trombosis de la arte-
ria del injerto que precisé trombectomia. En este
mismo paciente se produjo una estenosis de la
anastomosis ureterovesical que no pudo ser resuel-
ta mediante dilataciones endoscépicas por lo que se
reimplanto, recidivando la estenosis a los 4 meses,
realizando en este momento una anastomosis pel-
vis-pelvis que resolvio el problema. Siete anos des-
pués, este paciente permanece vivo y con el injerto
funcionante (Tabla 1).

Dos pacientes fallecieron por sepsis secundaria a
neumonia con el injerto funcionante, 6 meses y 7
anos tras la realizacion del trasplante.

En resumen, tres pacientes permanecen vivos,
con el injerto funcionante tras 7 meses, 3 anos y 7
anos, con cifras de creatinina que oscilan entre 1y
1,6mg/dl.

Durante la evolucién postoperatoria acontecie-
ron otras complicaciones de origen vascular: cardio-
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Tabla 1. Complicaciones quiruargicas

Complicaciones inmediatas Complicaciones tardias

1 estenosis anastomosis
ureterovesical

1 hematoma lecho
(observacion)

1 trombosis arteria injerto
(trombectomia)

patia isquémica y amputacion de extremidad infe-
rior en el mismo paciente a los dos anos del tras-
plante, accidente vascular cerebral a los cinco afnos
y rotura de un aneurisma iliofemoral a los dos anos
del trasplante en otro paciente.

DISCUSION

Es un hecho bien establecido que la edad media
de los pacientes candidatos a trasplante renal
aumenta. Esto se une a una mayor prevalencia de
diabetes e hipertension, que junto a la hemodialisis,
aumentan la incidencia de patologia vascular en
este grupo de pacientes!. De esta manera, nos
encontramos cada vez con un mayor numero de
pacientes con insuficiencia renal terminal que ya
han recibido una cirugia protésica de revasculariza-
cion, al igual que pacientes trasplantados que la
necesitaran en un futuro. Asimismo, nos podemos
encontrar con pacientes subsidiarios de trasplante
renal que precisan ademas una cirugia de revascu-
larizacion simultanea.

El primer caso de trasplante renal en un pacien-
te con prétesis vascular previa es reportado en la
literatura por Sterioff et al.? en 1974.

Varios autores han comunicado con posteriori-
dad sus series. Brekke et al.* presentan 20 casos
con cirugia vascular reconstructiva como prepara-
cion para el trasplante. Gouny et al.5 publican una
serie de 5 pacientes con cirugia vascular recons-
tructiva y trasplante renal simultaneo. Van der
Vliet® comunica 13 enfermos en que la reconstruc-
cion vascular y el trasplante fueron simultaneos y 7
en que fueron diferidos.

En el caso en que el trasplante renal se realice
con posterioridad a la cirugia de reconstruccion vas-
cular, la mayor parte de los autores coinciden en
que la dificultad radica en la diseccion de la vena
iliaca por la fibrosis que se forma en torno a la proé-
tesis vascular, debida a la fibrosis retroperitoneal
producida por el aneurisma y a la reaccion tisular al
material sintético de la prétesis®?. En casos en que
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esta se encuentre muy dificultada y exista riesgo de
lesion de la misma, la anastomosis venosa se puede
realizar directamente a la vena cava®8. Talbot-
Wright et al. en estos casos abogan por la realiza-
cién de un trasplante renal ortotopico®.

En nuestros cinco casos, se pudo constatar la
mayor dificultad en la diseccion de la vena iliaca,
pero en todos los casos fue posible la anastomosis
venosa a la misma.

Dos de los requisitos fundamentales de las préte-
sis vasculares son la impermeabilidad a la fuga de
sangre y su no trombogenicidad. Otro requisito muy
importante en los pacientes que van a recibir un tras-
plante renal y que por lo tanto estan inmunodeprimi-
dos, es su resistencia a la infeccion. Teniendo en
cuenta esto ultimo, la prétesis mas adecuada parece
ser la de PTFE, ya que por su superficie mas suave
dificulta la adhesion bacteriana. Ademas, tiene mayor
fuerza tensil en la anastomosis, menor depésito pla-
quetario y menor activacion del complemento con
respecto al Dacron!®. Uno de sus inconvenientes es la
tendencia al sangrado por los orificios de paso de la
aguja de sutura, por eso se recomienda que el mate-
rial de sutura sea de aguja pequena, calibre fino y del
mismo material, para minimizar el orificio que deja la
sutura sobre la protesis y con ello el sangrado. En el
caso de que este ocurra, son utiles materiales hemos-
taticos y sellantes locales.

Otro grupo de pacientes son aquellos con insufi-
ciencia renal terminal subsidiarios de trasplante
renal pero que presentan patologia vascular severa
del sector aortoiliaco. Antiguamente, estos pacientes
eran desestimados como candidatos, pero actual-
mente se realiza una cirugia de revascularizacion y el
trasplante. La controversia esta en la posibilidad de
efectuar la cirugia de forma simultanea o bien diferi-
da en el tiempo, realizando la cirugia de revasculari-
zacion entre 6 y 12 semanas antes del trasplante®.
Wright et al. creen que existe un claro beneficio al
realizar la cirugia de forma simultanea, argumentan-
do que no existen dificultades técnicas asociadas a la
reoperacion, los pacientes tendran un rinén con una
buena funcion al final de la intervencion, lo cual faci-
lita el manejo de liquidos y electrolitos durante el pos-
toperatorio, los costes y el tiempo de hospitalizacion
son menores, existe s6lo un riesgo anestésico, y por
ultimo, el sangrado por los intersticios de la protesis
parece ser menor en los pacientes con buena funcién
renal que en los urémicos’.



Aguilera Tubet C et al. /Actas Urol Esp. 2008;32(39:341-344

El otro tipo de situacién clinica en que nos pode-
mos encontrar, son pacientes que recibieron en su
dia un trasplante renal y que ahora precisan de una
cirugia de revascularizacion®11:12. Es una situacion
excepcional, pero que, con el aumento de la super-
vivencia de estos pacientes, tiende a ser mas fre-
cuente. No es objeto de este trabajo profundizar en
sus particularidades, pero si queremos resaltar la
necesidad de proteccion renal segun la duracion de
la cirugia de revascularizacion y la funcién previa
del injerto, mediante alguno de los métodos descri-
tos hasta la fecha, siempre a criterio del cirujano.

El postoperatorio en estos pacientes puede verse
complicado por la patologia coronaria que puede
estar subyacente en estos pacientes, la cual dificul-
ta el manejo hemodinamica en el postoperatorio
inmediato e este grupo de pacientes. De hecho, la
principal causa de muerte en estos pacientes es de
origen cardiovascular. Esto traduce la presencia de
enfermedad vascular sistémica y una mayor preva-
lencia de arterioesclerosis coronaria en este grupo
de pacientes® 13,

CONCLUSION
El trasplante renal sobre proétesis aorto-bifemo-
ral es una opcion valida en pacientes seleccionados,
que consigue unos resultados razonables de funcio-
nalidad del injerto, mejorando la calidad de vida de
los receptores.
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