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PRESENTACION DE CASO

Trasplante renal en paciente con pared abdominal
compleja: sindrome de abdomen en ciruela pasa

Kidney transplant in a patient with a complex abdominal wall:
Prune belly syndrome
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Resumen

Introduccion. Se presenta un paciente con falla renal crénica secundaria a hidroureteronefrosis bilateral, con
antecedente de sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune belly), en quien se realiza trasplante renal.

El objetivo de este reporte de caso es exponer una anomalia congénita, con baja incidencia mundial y en menor
proporcién asociado a trasplante renal, con énfasis en la dificultad para la técnica quirtrgica dada por la hipo-
plasia de los musculos de la pared abdominal.

Métodos. Revision de Historia clinica, Consentimiento Informado. Bisqueda de la literatura.

Caso clinico. En cirugia se identifica ausencia de muasculos de la pared abdominal y fibrosis de las venas Iliaca
externa y comun derecha. Se realiza abordaje bajo técnica de Gibson contralateral, con trasplante renal sin
complicaciones. Present6 adecuada evolucién en seguimiento ambulatorio.

Discusién. El sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune belly) es una anomalia congénita de baja incidencia,
con pocos reportes asociados a trasplante renal. El reto quirurgico esta dado por la ausencia de musculos de la
pared abdominal, que aumentan los riesgos por posibles complicaciones, como la lesién de los vasos epigastricos
inferiores. Para el cierre de pared abdominal en trasplante renal, se describe en dos planos, que en este caso se
realiza sobre fascia muscular y piel. Aun siendo un reto, el paciente presenta adecuada evolucién postoperatoria.

Palabras clave: trasplante; trasplante de rifidn; insuficiencia renal crénica; sindrome del abdomen en ciruela
pasa; pared abdominal.
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Abstract

Introduction. We present a patient with chronic renal failure secondary to bilateral hydroureteronephrosis,
with a history of prune belly syndrome, who underwent a kidney transplant. The objective of this case report is
to expose a congenital anomaly, with a low worldwide incidence and to a lesser extent associated with kidney
transplantation, with emphasis on the difficulty for the surgical technique due to the hypoplasia of the abdom-
inal wall muscles.

Methods. Review of clinical history, Informed Consent. Literature search.

Clinical case. Absence of abdominal wall muscles and fibrosis of the external iliac veins and right common veins
were identified intraoperatively. An approach was performed under the contralateral Gibson technique, with
uncomplicated kidney transplantation. He presented adequate evolution in outpatient follow-up.

Discussion. Prune belly syndrome is a low-incidence congenital anomaly, with few reports associated with kid-
ney transplantation. The surgical challenge is given by the absence of abdominal wall muscles, which increases
the risks due to possible complications, such as injury to the inferior epigastric vessels. For the closure of the
abdominal wall in kidney transplantation, it is described in two planes, which in this case is performed on muscle
fascia and skin. Despite being a challenge, the patient has adequate postoperative evolution.

Key words: transplantation; kidney transplantation; renal insufficiency, chronic; prune belly syndrome; abdo-

minal wall.

Introduccién

El sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune
belly) es una enfermedad congénita, predomi-
nante en pacientes masculinos, donde ocurre
displasia renal, asociada a dilataciéon tubular
y diferenciacion incompleta de nefronas, glo-
meruloesclerosis y fibrosis intersticial, ligado a
atrofia tubular. Clinicamente se identifica por la
triada de hipoplasia de musculatura abdominal,
anomalias del tracto urinario y criptorquidia bi-
lateral. Tiene una incidencia de hasta 3,8 casos
por cada 100.000 nacidos vivos'; en Colombia,
se han reportado por medio del Estudio Cola-
borativo Latino Americano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC)? 2 casos en Caliy 6 en
Bogota del 2008 al 2017.

El trasplante renal en pacientes con anoma-
lias congénitas del tracto urinario conlleva un
reto quirurgico, que representa desafios com-
plejos en el manejo de la pared abdominal y
del sistema de excrecién urinario > El 30 %
de los pacientes con sindrome de abdomen
en ciruela pasa (prune belly) en la adolescencia
presentan falla renal asociada a displasia, pielo-
nefritis recurrente o nefropatia obstructiva >7. El

primer caso de trasplante renal en un pacien-
te con sindrome de abdomen en ciruela pasa
(prune belly) se reportd en 1976, demostrando
la necesidad de preservar la funcién vesical y
la posibilidad de realizar este procedimiento
con buena funcién del injerto, con adecuados
desenlaces clinicos a corto, mediano y largo
plazo®™.

El objetivo de este reporte de caso es expo-
ner una anomalia congénita con pocos reportes
en Colombia, y en menor proporcion asociada a
trasplante renal *, por lo que se describe el caso
de forma integral, con énfasis en las alteraciones
de la pared abdominal.

Caso clinico

Paciente masculino de 29 afios, con antecedente
de compromiso renal desde los 3 afios de edad,
con deterioro progresivo hasta enfermedad
renal cronica (ERC) estadio 5, en hemodiali-
sis interdiaria, con necesidad de cateterismo
vesical intermitente, asociado a sindrome de
abdomen en ciruela pasa (hidroureteronefrosis
bilateral), sin procesos infecciosos recientes ni
complicaciones secundarias a la dialisis. Adi-
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cionalmente, con antecedentes relevantes de
epilepsia refractaria, con lobectomia del l6bulo
temporal derecho hace 4 afnos, hiperparatiroi-
dismo secundario, orquidopexia bilateral, cole-
cistectomia y fistula arterio-venosa en el brazo
derecho. Entre los tltimos estudios diagnésticos
se destaca una ecografia Doppler de vasos ab-
dominopélvicos (2016) sin evidencia de trombos
o placas ateromatosas en arterias o venas y un
ecocardiograma (marzo de 2018) con leve hi-
pertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo
y fraccion de eyeccion de 68 %.

En noviembre de 2018 se realiza trasplante
renal con donante cadavérico, considerado de
bajo riesgo inmunoldgico, por panel reactivo
de anticuerpos de o %, con compatibilidades
aceptables para moléculas de Clase I y Clase II,
y mismatch de 4/1 (tabla1), y de riesgo intermedio
para infeccioén por citomegalovirus. Se registrd
isquemia fria de 11:10 minutos e isquemia caliente
de 40 minutos.

Se realiza previamente paso de catéter venoso
central, terapia de induccién con Basiliximab y
antibidtico profilactico (Cefazolina 2 gramos).
Rifién izquierdo de donante con dos arterias
renales en parche tnico, vena renal tnica, y
uréter Unico. En el receptor, hallazgos de pared
abdominal con aponeurosis, pero sin musculos
rectos y oblicuos de lado derecho, venas iliaca
externa y comun derecha fibrosadas, por lo que
se decide realizar abordaje de Gibson izquierdo,
observando hipoplasia de musculos rectos y obli-
cuos, vena iliaca externa izquierda permeable,
arteria iliaca de buena calidad y vejiga normal.
Tiempo quirtrgico de 4 horas, presion arterial
media (PAM) en reperfusiéon de 9o mmHg, li-
quidos administrados de 2500 cc de cristaloides,
uso de Manitol con diuresis inmediata, sangrado

Tabla 1. Antigenos leucocitarios en humanos - HLA
(Human leukocyte antigen).

HLA Clase | Clase ll
Donante A02/A02 B18/B51 DR4/DR4
Receptor A03/A03 B18/B57 DR04/DR11
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intraoperatorio de 200 cc, cierre de pared abdo-
minal en un solo plano y cierre de piel.

En el postoperatorio present6 funcion retar-
dada del injerto y un pequefio hematoma del
polo renal superior, que no requiri6 manejo
adicional. Cursé con sepsis de origen urinario
por pielonefritis del injerto (por E. coli BLEE),
con falla ventilatoria hipoxémica, falla cardiaca
y estatus convulsivo, resueltos.

Con adecuada evolucion al salir de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, dandosele de alta
después de 36 dias de hospitalizacion, sin signos
de respuesta inflamatoria sistémica, y heridas
con adecuada cicatrizacién (figura 1). Funcién
adecuada y estable del injerto renal, paraclinicos
de seguimiento con ascenso de la hemoglobina,
sin leucocitosis, azoados y electrolitos estables.
En seguimiento por consulta externa, con ade-
cuada evolucidn clinica, contintia realizandose
cateterismos vesicales 4 veces al dia, sin com-
plicaciones.

Figura 1. Apariencia de pared abdominal en ciruela pasa
por hipoplasia de los musculos de pared abdominal. A) In-
cision de Gibson derecha. B) Incisiéon de Gibson izquierda.
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Discusion

El pronéstico a largo plazo de los pacientes con
sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune
belly) se ve afectado por los problemas asociado
a la enfermedad renal, y posteriormente, a la
necesidad de trasplante renal. Yalcincaya y cola-
boradores ? reportaron que mas del 40 % de los
pacientes con sindrome de abdomen en ciruela
pasa, requieren dialisis antes de los 5 afios de
edad, y casi el 20 % inician a los 6 meses de vida,
determinando la obstruccion del tracto urinario
como la causa predominante de la falla renal.

En la literatura se encuentran muy pocos
casos de trasplante cadavérico en pacientes con
enfermedad congénita del tracto urinario (5 a
9 pacientes), especificamente en pacientes con
sindrome de abdomen en ciruela pasa 9, a pesar
de que es una opcidn, con resultados similares
respecto a otras anomalias congénitas del rinén
y del tracto urinario; sin afeccién negativa en los
resultados postrasplante y sin evidencia de falla
del injerto en 10 afios, segin lo reportado en el
estudio de Fontaine?®.

El sindrome de abdomen en ciruela pasa
(prune belly) conlleva severas comorbilidades que
afectan la supervivencia del injerto, de las cuales
hay limitada informacion registrada. Las causas
de muerte asociadas, en orden de frecuencia, son
las infecciones y las enfermedades cardiovascu-
lares; evento que presenta el paciente y resuelve
durante la hospitalizacién, con buena evolucion.

Es importante aclarar dentro de la técnica
quirurgica de trasplante renal la localizacién ha-
bitual del trasplante, el cual es heterotopico, y
se realiza inicialmente en la fosa iliaca derecha,
debido a que los vasos iliacos en esa localizacién
son mas superficiales, lo que facilita la recons-
truccién vascular. Igualmente se recomienda la
ubicacidn del rifidén (derecho o izquierdo), en la
fosa iliaca contralateral, para tener una exposi-
cion anterior de la pelvis renal y el uréter, faci-
litando la reconstruccién del tracto urolégico
(Figura 2).

Se describe la incisién oblicua de Rutherford-
Morris, que es una incisién curvilinea paralela,
2 cm sobre el ligamento inguinal, finalizando en

Trasplante renal en pared abdominal compleja

Figura 2. Representacion esquematica de la localizacion
del trasplante renal, permitiendo identificar la anastomosis
de la vena, la arteria y el uréter del injerto, a la vena iliaca,
la arteria lliaca y la vejiga del paciente.

la espina iliaca anterosuperior de la cresta iliaca
2 la incision se extiende medial hasta la hoja del
recto abdominal, para permitir la retracciéon o
divisién del resto de musculos de la pared abdo-
minal, y posteriormente la exposicién de la veji-
ga. Para la exposicion del peritoneo, el musculo
oblicuo interno y el trasverso se dividen con elec-
trocauterio, o la confluencia entre los oblicuos y
la hoja del recto es dividida medialmente, para
después ligar y dividir, de ser necesario, los vasos
epigastricos inferiores.

Otra opcién es la incisién de Gibson, des-
crita como incisién en “palo de hockey”, que
se extiende desde los 2-3 cm de la espina iliaca
anterosuperior y el ligamento inguinal, hasta
el borde extremo del musculo recto homolate-
ral, incidiendo el tejido celular subcutaneo y el
oblicuo mayor, con posterior seccién del oblicuo
menor y el transverso, en direccidn de sus fibras
respectivamente. Luego se realiza diseccién digi-
tal de la fascia transversalis y del peritoneo, hasta
la linea media®.

Todo esto con el fin de preparar el plano qui-
rurgico, que permite exponer la fascia transver-
salis y peritoneo, el cual se rechaza hacia medial
y superior, para exponer los vasos iliacos y el
musculo psoas, en un abordaje extra y retrope-
ritoneal .
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El reto quirtirgico en este reporte de caso esta
dado por la ausencia de musculos de la pared
abdominal, que dificultaban la adecuada refe-
renciacién anatémica en el abordaje, dejando
expuesto a los riesgos y las complicaciones des-
critas, como la lesién de los vasos epigastricos
inferiores, asi como la necesidad diseccidn cui-
dadosa, con el fin de evitar dano a estructuras
vasculares o intestinales que, por la agenesia de
la pared, se encuentran mas superficiales.

El cierre de la pared abdominal en trasplante
renal se describe en dos planos, inicialmente los
musculos transverso y oblicuo interno, seguido
del muisculo oblicuo externo y terminando con
sutura intradérmica de la piel. Es importante destacar
los riesgos del cierre de la pared abdominal 4, entre
ellos, el sindrome de compartimiento abdominal o
la compresién anteroposterior, que puede com-
prometer el lecho vascular, llevando a estasis y
trombosis del injerto.

De igual forma, se describe el reposiciona-
miento del injerto, por cambio en su eje, permi-
tiendo la rotacion del mismo . Para este tltimo
caso, en la literatura se discute también la ab-
dominoplastia, con el fin de proteger de la po-
sibilidad de torsioén del injerto*, con excelentes
resultados cosméticos, e incluso, mejoria en la
funcién vesical e intestinal°. Sin embargo, en
el articulo de Kamel y colaboradores?, con se-
guimiento a 9 afos, no encontraron diferencias
estadisticamente significativas de torsion del in-
jerto, alin en técnicas como la nefropexia en los
pacientes trasplantados.

Por tiltimo, los pacientes con sindrome de ab-
domen en ciruela pasa (prune belly) y trasplante
renal, son mas susceptibles a presentar complica-
ciones asociadas a sus patologias de base, como
falla cardiaca, estatus convulsivo, infeccién y
hematoma alrededor del injerto, que resuelven
con manejo médico intrahospitalario 3. De igual
forma, la presencia de estrechez uretral con ne-
cesidad de cateterismos intermitentes se asocia a
una vejiga disfuncional en estos pacientes, como
nuestro paciente, quien requiere cateterismos
vesicales intermitentes *.
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El caso que exponemos presenta un postope-
ratorio con complicaciones contempladas en la
literatura™®, que se resuelven durante la estancia
hospitalaria, con adecuada evolucién clinica am-
bulatoria, con una tasa de filtracién glomerular
actual de 71,03 (Cockcroft) y realizando cateteris-
mos intermitentes. Los distintos abordajes qui-
rurgicos de la incision inicial, asi como el cierre
de pared abdominal, se convirtieron en un reto,
que se logro resolver con resultados clinicos sa-
tisfactorios, teniendo como resultado final que
el sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune
belly) no afecto el trasplante renal .

Conclusion

El Sindrome de abdomen en ciruela pasa (prune
belly) es una anomalia congénita de baja in-
cidencia, con muy pocos casos reportados en
Colombia. También, mundialmente son pocos
los reportes de esta patologia asociada a tras-
plante renal. Se expone el caso de un paciente
sometido a trasplante renal, en quien se resalta
la agenesia de la pared abdominal como reto
quirurgico, al exponer a riesgo de lesion las es-
tructuras anormalmente mas superficiales, por
no contar con la disposicién normal de los mus-
culos de la pared abdominal. Esto, asociado al
evento de fibrosis de la vena iliaca derecha, que
obliga a un abordaje contralateral en el mismo
paciente, lo que llevé a un mayor tiempo qui-
rurgico, doble incision, y cierre de fascia y piel
de manera no convencional.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Este estudio es una
revision de historia clinica retrospectiva, y por
lo tanto se considera sin riesgo para el paciente.
Se obtuvo consentimiento informado por parte
del paciente.

Conflicto de intereses: Ninguno reportado por
los autores.

Financiacion: este trabajo fue autofinanciado.
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