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Complicaciones Quirargicas del Trasplante Renal

R. RIVEROS, MD, SCC.

«La educacion es todo lo que queda después de olvidar todo lo que se nos ha enseiiado».

Las complicaciones del trasplante renal son casi infinitas y
abarcan casi todos los aspectos de la medicina. La creacién
de un nuevo ambiente del huésped inmunocomprometido hace
de estos pacientes presa de una nueva patologia médica. Sin
embargo, las complicaciones quirirgicas suelen estar rela-
cionadas como siempre con:

1. Mala seleccién del paciente

2. Mala seleccidn de la técnica operatoria

3. Falla en la técnica operatoria

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS
E INFECCIOSAS

Sangrado

El sangrado de la pared abdominal o de la fosa iliaca derecha
en donde reposa el injerto, suele estar relacionado con una
mala técnica hemostdtica. Al hacer la incisién se debe ser
exhaustivo en el control del sangrado usando el electrobisturi
en coagulacidn sin mezcla; los vasos sangrantes mayores de
la pared se ligan con catgut; en caso de sacrificar los vasos
epigastricos, deben ligarse con seda 00. Suele haber en la
porcién cefdlica de la fosa ilfaca algunos vasos arteriales
extraperitoneales que necesitan de ligadura individual.

Sangrado del rifion trasplantado

Este sangrado suele provenir de vasos no ligados durante la
preparacion del rifién, los cuales deben ser manejados con
ligadura individual evitando el uso indiscriminado de la coa-
gulacién.
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El sangrado leve originado en anastomosis arterial o venosa,
puede ser controlado con compresién local y vigilancia de
la hipertension. En caso de sangrado mayor de una de las
dos anastomosis, el rifién puede ser reperfundido a través
de una contraincisién en la arteria il{aca, permitiendo de
esta manera cohibir la hemorragia con una técnica vascular
usual.

Es de esperar que el receptor recién dialisado ingrese a ci-
rugia con coagulacién normal; si esto no es posible en el
receptor para trasplante cadavérico, un par de horas para
corregir su coagulacion anormal serdn beneficiosas en el
resultado final del procedimiento.

Infeccion de la fosa iliaca

La infeccidén de la fosa iliaca con subsecuente dehiscencia
de las suturas vasculares ha sido reportada en la literatura
en el 2% de los trasplantes; es una complicacién que ame-
naza la vida del paciente, y su origen proviene de 3 situa-
ciones:

1. Medio ambiente contaminado

2. Donante contaminado

3. Una violacién mayor en los cuidados de asepsia y antisep-
sia o en la técnica quirdrgica.

En este tltimo punto se debe hacer énfasis en el celo especial
que debe tener el equipo quirtirgico sobre todo cuando el pa-
ciente es diabético. La ligadura de los linfaticos perivasculares
se debe llevar acabo individualmente sin usar la coagulacién
para evitar el linfocele y la consecuente infeccién de la fosa
ilfaca.

COMPLICACIONES VASCULARES

Las complicaciones relacionadas con los vasos de trasplante
son:

1. Escape anastomético (ya considerado)
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2. Estenosis de la anastomosis arterial o de la arteria renal misma.
3. Trombosis arterial o venosa

En la época en que se usaba la anastomosis terminoterminal
de la arteria renal a la arteria iliaca interna (hasta 1986) se
reportd una incidencia de estenosis entre el Sy el 10%. De
ese entonces en adelante se emplea casi invariablemente
la anastomosis terminolateral con parche del injerto a la
arteria ilfaca externa, en el caso de donante cadavérico, o
terminolateral «<ampliada» de la arteria renal a la iliaca ex-
terna, en ¢l caso de donante vivo.

Esta técnica ha reducido la incidencia de hipertensién por
estenosis a menos del 1%. El diagndstico se basa en dos
observaciones:

a. Hipertensidn incontrolable con tratamiento médico.

b. Compromiso de la funcién renal no explicada por en-
fermedad parenquimatosa u obstruccion urinaria. Sue-
le haber un soplo en la fosa del trasplante. La biopsia
renal es de particular importancia para descartar re-
chazo o enfermedad renal recurrente y observar atro-
fia.tubular que suele ser manifestacion especifica de
estenosis de la arteria renal.

Con el advenimiento de la angioplastia todos los casos
(3) que han presentado anastomosis estendtica han sido
tratados exitosamente con esta técnica.

Trombosis de la arteria renal

La trombosis primaria de la arteria renal trasplantada,
es rara; sin embargo, Goldman encontrd 6 casos en 525
trasplantes renales (1.2%). En nuestra experiencia te-
nemos | caso de trombosis en un nifio con trasplante de
donante vivo relacionado, debido a una diseccién de la
arteria renal por un flap endotelial. Este trasplante se
perdié. La trombosis temprana de la arteria renal es de-
bida a un defecto o error en la técnica operatoria ya sea
por una anastomosis defectuosa en los siguientes pro-
cedimientos:

1. Inadecuado acoplamiento de la anastomosis

2. Cierre de la anastomosis al involucrar las dos caras en
la misma sutura

3. Inadecuada sutura de intima a intima. Usualmente se
reconoce al soltar los clamps vasculares, notindose una
ausencia de pulsacién en las ramas renales primarias o
una pulsacion débil (rindén «fofo»).

El tratamiento inmediato es la reconstruccién vascular
bajo hipotermia regional corrigiendo los errores cometi-
dos en la anastomosis. Retardar la decisién de retmplantar
adecuadamente el rifidn, inevitablemente resulta en la pér-
dida del trasplante.
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La trombosis tardia de la arteria renal, mds alla de 2 se-
manas postrasplante, suele estar relacionada con rechazo
y no es corregible quirdrgicamente.

Trombosis de la vena renal

Esta complicacion ha sido reportada recientemente entre
el 1 yel 4% de las series. La trombosis puede ocurrir
primariamente en la vena. originada por el trauma duran-
te la netrectomia o durante el trasplante; o bien, por una
técnica de anastomosis defectuosa al soltar en desorden
las pinzas vasculares; o secundaria a una trombosis de la
vena iliaca especialmente cuando se ha hecho el trasplante
en el lado izquierdo. El diagndstico intraoperatorio es
facil ya que el rifidn se torna severamente ciandtico y
aumenta ripidamente de tamafio. Cuando la trombosis es
tardia suele haber aumento del tamafio del injerto, con
oliguria y proteinuria masiva. En caso de sospecha, rdpi-
damente debe practicarse un duplex; si hay trombosis
completa se debe reexplorar y hacer trombectomia; si la
trombosis es parcial y ya se ha estabilizado la fibrina, se
debe tomar una decision entre fibrindlisis y la anticoagu-
lacién con heparina.

COMPLICACIONES UROLOGICAS

Asi como ha habido una dramdtica reduccion de las com-
plicaciones vasculares, las complicaciones uroldgicas tam-
bién se han reducido. Sin embargo, siguen representando la
complicacién quirdrgica mds frecuente. Malek (1) en 1973
informé 13.3% de complicaciones uroldgicas en 1.301 re-
ceptores. Posteriormente Chatterjee (2) en 1977 informé 5%.
Odland (3) en 1998 informd un 7%. Las complicaciones
uroldgicas son:

1. Fistula urinaria

2. Obstruccion

3. Reflujo vesicoureteral
4. Litiasis urinaria

Fistula urinaria

Suele estar relacionada con una faila en el hermetismo de la
anastomosis uretero-vesical ya sea en la técnica Liche o
Politano. Sin embargo, la obstruccién por cudgulos de la sonda
de Foley puede ocasionar una severa distension de la vejiga y
un subsecuente escape en la anastomosis urinaria. En nuestra
estadistica no hemos tenido casos de necrosis ureteral; sin
embargo, en algunas series esta complicacion explica la apa-
ricion de la mitad de las fistulas (4).

En las 6 fistulas encontradas en 102 pacientes trasplantados,
el tratamiento médico con descompresion vesical permanen-
te con sonda de Foley, fue suficiente.



Obstruccion urinaria

La obstruccidon postoperatoria en el drbol urinario ocurre en
la unién pieloureteral, en el uretere o en la anatomosis
ureterovesical, siendo este el sitio més frecuente. La obstruc-
cion del flujo urinario se manitiesta después de la segunda
semana con oliguria, aumento del tamafio del rifién y una
gamagrafia con retardo en la funcién y, especificamente, eli-
minacion lenta con dilatacion del sistema colector. Una vez
diagnosticada por pielografia anterégrada se puede hacer una
dilatacién forzosa de la anatomosis si se trata de un Politano;
st es Liche, esto no es posible. En el caso de no dar resultado
la dilatacién se debe hacer una reexploracion y correccién de
la anastomosis por via transvesical para evitar el acceso en
zona de cicatriz adherencial de la fosa ilfaca derecha. En |
caso en [02 trasplantes, esta técnica con ampliacién quirtir-
gica de la anastomosis por via transvesical tuvo éxito total.

Reflujo vesicoureteral

Esta complicacién es probablemente la mas frecuente, entre
el 7y el 23%, de acuerdo con diferentes series, y estd relacio-
nada con una falla en la construccién del tiinel muscular
antirreflujo, ya sea en la técnica de Liche o de Politano. Debe
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ser corregida con reimplante cuando hay dilatacién
pielocalicial.

Litiasis urinaria

La formacion de cdlculos en el rifion trasplantado es rara;
Narayana encontrd unicamente 9 casos y agregd 1 propio.
En nuestra estadistica tenemos | caso de litiasis en un
reimplante tipo Liche llevado a cabo con polipropileno como
siempre cuando utilizamos esta técnica. Se practico
uterolitotomia a través de cistoscopia, sin complicaciones.

CONCLUSION

Como ocurre siempre en cirugia, las complicaciones intrao-
peratorias y postoperatorias suelen estar relacionadas, en pri-
mera instancia, con un error conceptual en la seleccion del
paciente o de la técnica quirdrgica; y en segunda instancia,
con transgresiones a la asepsia y antisepsia o a la técnica qui-
rirgica estricta. La mayorfa de estas transgresiones pueden
ser diagnosticadas en el intraoperatorio. De ser observadas
en este momento, requieren de una intervencidn pronta para
salvar la viabilidad del injerto y, ocasionalmente como es el
caso de la sepsis de la fosa renal, salvar la vida del paciente.
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