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RESUMEN

Incidencia y evolucion de las complicaciones vasculares y urolédgicas
postoperatorias en receptores de trasplante renal de donador vivo en injertos

con arterias renales multiples

Objetivo: conocer la incidencia y evolucion de las complicaciones vasculares y
urolégicas postoperatorias tempranas en receptores de trasplante renal de donador vivo

en injertos con arterias renales multiples.

Material y método: estudio retrospectivo, descriptivo y observacional. Se revisaron
expedientes de pacientes operados de trasplante renal de donador vivo en injertos con
arterias renales multiples de enero de 2012 a diciembre de 2016. Se registraron las
complicaciones vasculares y urolégicas durante el primer mes del postoperatorio. Se
correlacionaron estas variables con el desarrollo de buena o mala evolucion del injerto.
Se realizé el andlisis de datos mediante el calculo de medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas. En las variables dicotomicas se midio la fuerza
de asociacion mediante OR y para estadistica inferencial mediante Chi cuadrada;
utilizando el programa estadistico SPSS versién 20.0.

Resultados: La poblacion estudiada fue de 86 pacientes. ElI 10.4% desarrollo
complicaciones vasculares, el 12.7% complicaciones uroldgicas. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa al comparar cada una de las variables (excepto
la aparicion de trombosis arterial) con el desarrollo de mala evolucién de la funcién del

injerto.

Conclusiones: La aparicion de complicaciones vasculares (fuga y fistula urinaria) y
urolégicas (hemorragia arterial y hematoma perirrenal) no modifica la sobrevida del

paciente ni la funcion del injerto durante el primer mes del postoperatorio.

Palabras clave: arterias renales multiples, complicacién vascular, urolégica, evolucion.



ABSTRACT

Incidence and evolution of postoperative vascular and urologic complications in

renal transplant recipients of live donor grafts with multiple renal arteries.

Objective: To know the incidence and evolution of early postoperative vascular and
urologic complications in live donor renal transplant recipients in grafts with multiple

renal arteries.

Material and method: retrospective, descriptive and observational study. We reviewed
records of patients operated from a live donor renal transplant in grafts with multiple
renal arteries from January 2012 to December 2016. Vascular and urologic
complications presented during the first postoperative month were recorded. These
variables were correlated with the development of good or poor graft evolution. Data
analysis was performed by calculating measures of central tendency and dispersion for
guantitative variables. In the dichotomous variables the strength of association was
measured by OR and for inferential statistics using Chi square; Using the statistical

program SPSS version 20.0

Results: the study population was 86 patients. 10.4% developed vascular
complications, 12.7% had urologic complications. No statistically significant difference
was found when comparing each of the variables (except the occurrence of arterial
thrombosis) with the development of poor evolution of the graft function.

Conclusions: The occurrence of vascular complications (leakage and urinary fistula)
and urologic complications (arterial hemorrhage and perirenal hematoma) does not

modify the patient's survival or graft function during the first postoperative month.

Key words: multiple renal arteries, vascular complication, urologic, evolution.



INTRODUCCION

Dentro de las variaciones anatdmicas renales, las arterias multiples son las mas
frecuentes, encontrandose en aproximadamente el 20% de los donantes de manera
unilateral y bilateralmente en el 15%. (1,2,3) En estos casos la irrigacion del rifion es
segmentaria; por lo que al realizar un trasplante, la ligadura inadvertida de una arteria
polar crea un infarto discreto. (1) Existe discrepancia respecto a los vasos que irrigan el
polo superior que para algunos pueden ser ligados sobre todo si su calibre es de 1mm o
menor. (4) Por el contrario, un vaso del polo inferior es importante, ya que proporciona
irrigacion para el uréter. Un uréter desvascularizado sufrird necrosis y fuga o fibrosis y
obstruccion. (2)

Durante la procuracion, se debe tener cuidado en dejar intactas las arterias multiples.
En un donador cadavérico se puede conservar un parche de aorta para mantener las
arterias, lo cual facilitara la anastomosis arterial. El hilio del injerto renal no se manipula
para evitar lesiones de las ramas arteriales. Con un donador vivo, el cirujano tiene la
ventaja de contar con imagenes preoperatorias de la vasculatura renal, lo cual permite
planear la técnica quirdrgica en el donador, en el injerto y en el receptor. La
arteriografia, la angiografia por tomografia computarizada o la angiografia por
resonancia magnética identificaran vasos multiples o una bifurcacién temprana de la
arteria renal. (1,5)

Para los receptores de injertos renales con multiples arterias deben obtenerse
imagenes de tomografia computarizada (TC) de la arteria iliaca interna, en blsqueda de
calcificaciones, ya que de encontrarse, podrian dar lugar a estenosis arterial en el futuro

si se decide emplear el método de interposicion. (3)

Trasplantar injertos con arterias renales multiples amerita procedimientos técnicamente
demandantes en cirugia de banco y en el paciente, prolonga el tiempo de isquemia y
tedricamente aumenta la incidencia de necrosis tubular aguda, los episodios de rechazo
y retarda la funcion del injerto. (2,5)

Como un procedimiento auxiliar para el trasplante renal con mdultiples arterias, la

reconstruccién vascular durante la cirugia de banco tiene como finalidad generar un
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ostium arterial Unico para facilitar la anastomosis vascular y para disminuir la incidencia
de complicaciones. Un fragmento de la arteria epigastrica inferior se conserva en caso
de que su uso pueda ser necesario para realizar una anastomosis de una arteria renal
del polo inferior. (1,2,6)

Las reconstrucciones arteriales para injertos con mdltiples arterias pueden realizarse
mediante anastomosis término - terminal de una arteria de menor calibre a la principal,
anastomosis latero - laterales entre las arterias multiples, anastomosis con uso de
interposicion de injerto vascular autdégeno (de vena safena, arteria epigastrica inferior),
arterias multiples en parche de Carrel, arterias multiples en parche de “neo-Carrel” y
extension de vena renal con vena cava (donador fallecido). (2,3,5). Estas
reconstrucciones se han disefiado para disminuir la incidencia de complicaciones

asociadas a la técnica quirdrgica.

Los resultados de la funcion, la supervivencia y complicaciones de injertos con multiples
arterias renales se han reportado con resultados similares en los receptores
comparados con los de injertos con arterias individuales o multiples. (3)

En el caso de multiples venas renales, se debe tomar la decision de implantar ambas
venas separadas, dejarlos en un parche de vena cava comun o ligar la mas pequefia de
las venas. Debido a que el drenaje venoso no es segmentario, a diferencia del flujo
arterial, es generalmente seguro ligar las venas mas pequefas. (1)

Varios mecanismos causantes de las complicaciones vasculares se han postulado, tal
como una técnica de sutura defectuosa que ocasionaria una reaproximacién incompleta
de la intima con fibrosis intraluminal secundaria, hipotensién postoperatoria, estado de
hipercoagulabilidad, aterosclerosis de los vasos del donador o del receptor,
traumatismo de la arteria del injerto durante la perfusion, diferencia en el calibre de los
vasos, torsion de la arteria y la angulacion de la vena debido a la ubicacion inadecuada

del injerto o a la anastomosis. (6)

Dentro de las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes que se presentan en el
postoperatorio se encuentran las siguientes: Complicaciones de la herida quirurgica.

Son las complicaciones mas comunes después del trasplante renal. Los factores que
7



contribuyen son la obesidad, la diabetes, uremia, desnutricion calorico proteica y la
inmunosupresion. Trombosis vascular. Su prevalencia es del 1%. Clinicamente la
presencia de anuria alerta sobre esta complicacion. El rechazo hiperagudo puede
ocurrir por trombosis, pero una técnica defectuosa es generalmente la responsable. El
ultrasonido Doppler o la gammagrafia muestran disminucién importante o falta de flujo
al injerto. Hemorragia. La que requiere reintervencion quirurgica se presenta en el
periodo postoperatorio temprano con taquicardia, hipotension y disminucion del
hematocrito. La anastomosis vascular o en un vaso del hilio del injerto es a menudo el
culpable. Fuga urinaria. La prevalencia es de aproximadamente 2%. Generalmente el
origen es en la anastomosis del uréter a la vejiga debido a un defecto en la técnica lo
que da lugar a una répida disminucién de la produccion de orina en el periodo
postoperatorio temprano. Si el ultrasonido evidencia una coleccion de liquido, ésta es
puncionada y analizada en busqueda de los niveles de creatinina para hacer el
diagndstico de urinoma. La exploracion quirdrgica urgente es el tratamiento de eleccién.
Obstruccion del sistema colector. Ocurre en aproximadamente el 2% de los
trasplantes renales. La isquemia y el rechazo agudo son las causas mas frecuentes de
estenosis ureteral en los adultos. Estenosis de la arteria renal. Por lo general se
produce meses después de la cirugia. La prevalencia de este trastorno varia en la
literatura y va desde 1% al 23%. El diagnostico se sugiere por la presencia de

hipertension que no responde a un régimen de farmacos antihipertensivos. (1)

En el caso de injertos con multiples arterias renales se reconocen dos grandes grupos
de complicaciones: vasculares y uroldgicas.

Complicaciones vasculares. La mayoria de las veces ocurren en el posoperatorio
inmediato. El porcentaje de pacientes que experimentan estas complicaciones varia de
10 a 30 %. La trombosis de la arteria renal, la estenosis y la hemorragia ocurren mas
frecuentemente que las complicaciones venosas. (5)

En mdltiples andlisis se ha reportado que la presencia de arterias polares superiores y
la funcion retardada del injerto (definido como un requerimiento de dialisis durante la
primera semana del postoperatorio) fueron predictores significativos de una perfusion

deficiente secundaria a estenosis arterial. Cuando las arterias polares superiores tienen
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diametros inferiores en comparacion con la principal se obtiene una anastomosis mas
pequefia y de flujo disminuido a la parte afectada, aumentando la probabilidad de
desarrollar una estenosis con limitacion de flujo. Otro factor de riesgo para la oclusion
de la arteria accesoria puede ser la presencia de una tension arterial marcadamente
reducida durante el postoperatorio temprano. La presencia de multiples lineas de sutura
0 angulos discrepantes entre los vasos eleva el riesgo para la trombosis y la alteracién
de la perfusién. No se ha observado una asociacion entre la técnica de reconstruccion
vascular y la tasa de oclusion de la arteria accesoria. Se ha demostrado que la oclusion
de una arteria accesoria se asocia con una disminucion en la depuracion de creatinina
en el postoperatorio. (7,8)

Complicaciones urolégicas Segun la literatura, su incidencia va del 3% al 34%, con
una mortalidad asociada que van desde 0% a 60%. (6)

La complicacion urolégica mas asociada a la vascularizacion del injerto es la fistula
urinaria. Su incidencia es variable y puede ir de 0.8 a 23 %, la mayoria por fallas
técnicas que van a producir insuficiencia vascular, isquemia y necrosis del uréter. Con
mas frecuencia ocurren en la anastomosis ureterovesical. (5)

Algunos estudios han reportado resultados inferiores cuando se realizan
reconstrucciones arteriales multiples del injerto en comparacion con los injertos con una
sola arteria. En dichos estudios complicaciones ureterales y vasculares fueron

significativamente mayores en los receptores de injertos con multiples arterias. (3)

Kamali y colaboradores no encontraron diferencias significativas en la aparicion de
complicaciones postoperatorias tales como trombosis de la arteria renal y hematomas al
comparar injertos con una y mdultiples arterias renales. Esto puede ser atribuido al
hecho de que las arterias multiples se convierten en una mediante la cirugia de banco.
(8,9)

Mazzucchi y coolaboradores investigaron la incidencia de complicaciones quirtrgicas
vasculares, uroldgicas y linfocele en pacientes postrasplantados renales en injertos con
multiples arterias. Encontraron que aquellas eran comparables entre los trasplantes de

riion con arteria renal Unica y los aloinjertos renales con multiples arterias. Ademas, la
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tasa de la funcién retardada del injerto y el nivel de creatinina en suero 1 afio después
del trasplante no fueron significativamente diferentes. En el estudio realizado por
Gawis, et al, la tasa de supervivencia del injerto a 1 afio fue del 94,3% en el grupo con
arterias renales multiples y del 93,7% en el grupo de arteria renal Unica, pero las
complicaciones como hemorragia alrededor del injerto y trombosis de la arteria renal y
vena renal fueron més frecuentes en el grupo con arterias renales multiples. Llegaron a
la conclusion de que la supervivencia del injerto con arterias renales multiples no era
tan diferente de los aloinjertos con arteria renal Unica, y las complicaciones fueron solo

ligeramente ma&s comunes con arterias renales multiples.
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MATERIAL Y METODO

Objetivo: conocer la incidencia y evolucion de las complicaciones vasculares y
urologicas postoperatorias tempranas en receptores de trasplante renal de donador vivo

en injertos con arterias renales multiples.

Disefio: se realizdO un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional en los
pacientes mayores de 18 afios operados de trasplante renal de donador vivo con
injertos con multiples arterias renales en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza en un periodo comprendido entre enero del afio 2011 a
diciembre del afio 2016. Se eliminaron del analisis los pacientes sin expediente clinico o
con pérdida del seguimiento. En todos los casos se reviso la evaluacion preoperatoria
de la anatomia vascular renal de los donadores, variaciones en la cirugia, técnicas de

reconstruccién vascular y funcion posoperatoria del injerto renal.

Se registraron las complicaciones quirdrgicas, vasculares y urologicas, ocurridas
durante el primer mes del postoperatorio documentadas en el expediente clinico y se

determind la incidencia global e individual de las mismas.

Dentro de las complicaciones vasculares se considerd el desarrollo de hemorragia
arterial, hematoma perirrenal y trombosis arterial. Como complicaciones uroldgicas se
tomé en cuenta desarrollo de fuga y fistula urinaria. Se determiné una buena evolucién
del injerto en aquellos pacientes que presentaron un incremento menor o igual a 0.3
mg/dL en los niveles séricos de creatinina medidos un mes después de la intervencion,
respecto a los presentados en el séptimo dia del postoperatorio (creatinina basal). Mala
evolucion se consider6é un incremento mayor a 0.3mg/dL o mayor en los mismos

niveles.

La nefrectomia de donante vivo se realiz6 mediante una incision de lumbotomia. Se

llevdo a cabo trasplante heterotépico pélvico. Se hizo abordaje a retroperitoneo por
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incision tipo Gibson con exposicion de vasos iliacos y ligadura de vasos linfaticos Se
realizaron anastomosis vasculares a la vena iliaca externa, en cafién de escopeta, a la
vena iliaca externa utilizando arteria epigastrica y a la arteria iliaca externa e interna.

Se realizo ultrasonido Doppler para el diagndstico de trombosis y hemorragia. El
diagnostico de las complicaciones urinarias se logré por ultrasonografia y cistografia.
Se realiz6 una cistografia cada vez que se sospechaba una fistula urinaria. La funcion
tardia del injerto se defini6 como la necesidad de al menos una sesion de didlisis
después del trasplante. Se realiz6 revision de creatinina al egreso y un mes después de

la cirugia.

Andlisis Estadistico: se procedié a la codificacién, captura y analisis de datos
utilizando el programa SPSS 20.0. Para las variables cuantitativas se aplicaron medidas
de tendencia central y de dispersion. Para aquellos que tuvieron distribucién normal, se
aplicé prueba paramétrica de comparacion de medias (t de Student); para las que no
tuvieron distribucién normal se aplicaron pruebas no paramétricas: U Mann_Withney.
En las variables cualitativas se utilizo estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes;
en las variables dicotdmicas también se midioé fuerza de asociacibn mediante OR y en

estadistica inferencial se us6 Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher.
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RESULTADOS

Se revisaron 86 pacientes sometidos a trasplante renal de donador vivo con arterias
renales muiltiples en un periodo comprendido del 01 de enero del 2012 al 31 de
diciembre del 2016. La edad media de la poblacién estudiada fue de 26 afios con
predominio del sexo masculino 60.5% (n=52). En el 94.2% (n=80) se encontraron dos
arterias renales, mientras que en el 5.8% (n= 5) fueron tres arterias, so6lo se reportd un
paciente con cuatro arterias renales. El 4.7% (n=4) presentd retraso en la funcion del
injerto.

Se documentaron un total de 9 pacientes (10.4%) que desarrollaron complicaciones
vasculares, 3 con hemorragia arterial, 3 con hematoma perirrenal y 3 con trombosis
arterial, cada uno representa el 3.4% del total. Los 3 pacientes que presentaron
trombosis arterial requirieron terapia sustitutiva de la funcién renal con hemodidlisis y
finalmente sufrieron pérdida del injerto. Los pacientes que cursaron con hemorragia
arterial requirieron reintervencion quirdrgica; sin embargo la evolucion de la funcion del
injerto no se vio afectada. Aquellos que desarrollaron hematoma perirrenal no
requirieron reintervencion quirdrgica; ya que cursaron con adecuada evolucidén sin
comprometer la funcion del injerto y sin ocasionar falla hemodindmica en los pacientes.
El 12.7% de la poblacién presenté complicaciones uroldgicas (n=11). El desarrollo de
fuga urinaria ocurrié en el 6.9% (n=6) de la poblacion y de fistula urinaria en el 5.8%
(n=5). (figuras 1, 2, 3). El gasto de la fuga/fistula correspondié a menos del 10% de la
uresis total; por lo que ninguno de estos pacientes requirié reintervencion quirdrgica.
Estas complicaciones se resolvieron con manejo conservador manteniendo el catéter
ureteral colocado durante la cirugia por 6 semanas y una sonda Foley durante 21 dias.
La media de creatinina previa a la intervenciéon fue de 12.7 mg/dL, al egreso (séptimo
dia del postoperatorio) fue de 1.01 mg/dL y un mes después de la intervencion de 1.10
mg/dL. La creatinina sérica medida al egreso del paciente fue considerada como la
basal para valorar la evolucion del injerto.

Para la anastomosis vascular se emplearon cuatro técnicas de reconstruccion:
anastomosis a la arteria iliaca externa la cual se realiz6 en 66 pacientes (76.7%),
anastomosis a la arteria iliaca externa y a la arteria iliaca interna llevada a cabo en 1
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paciente (1.1%), anastomosis en cafién de escopeta realizada en 5 pacientes (5.8%) y
anastomosis a la arteria iliaca externa empleando la arteria epigastrica en 14 pacientes
(16.2%).

Grafica x. Datos demograficos, procedimientosy
reintervenciones.
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Grafica. Complicaciones renales.
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Andlisis de la evolucién de la funcion del injerto renal.

Se dividi6 a los pacientes en dos grupos, aquellos que presentaron una elevacion
menor o igual a 0.3 mg/dL en la creatinina sérica tomada un mes después de la
intervencidn respecto a la tomada en el séptimo dia del postoperatorio (buena

evolucion) y aquellos con elevacién mayor a 0.3 mg/dL (mala evolucion).
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De los 86 pacientes considerados en el estudio, 70 (81.4%) presentaron buena
evolucion; de los cuales 29 (41.4%) fueron mujeres y 41 (58.6%) fueron hombres. El
72.9% (n=51) se encontraron en un rango de edad de 18 a 29 afios y el 27.1% (n=19)
de 30 a 60 afios. La media de edad fue de 27 afios para este grupo. La media de
creatinina preoperatoria reportada fue de 12.3 mg/dL, de la creatinina al egreso de 1.01
mg/dL y de la creatinina medida un mes después de la intervencion fue de 1.04 mg/dL.
En este grupo 1 paciente cursard con retraso en la funcion del injerto (1.4%), 1 paciente
con rechazo del injerto (1.4%), 3 hemorragia arterial (4.3%), 3 hematoma perirrenal
(4.3%), 4 fuga urinaria (5.7%) y 4 mas desarrollaron fistula urinaria (5.7%).

En cuanto al tipo de reconstruccion vascular, en la serie con reporte de buena evolucion
la anastomosis a la arteria iliaca externa se realiz6 en el 75% de los pacientes,
anastomosis a la arteria iliaca externa utilizando la arteria epigastrica y en cafién de
escopeta cada una en el 12.5%. No se realizaron anastomosis hacia la arteria iliaca
externa e iliaca interna.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar buena
evolucion con cada una de las variables antes reportadas utilizando Chi cuadrada y

razén de momios.

Una mala evolucién se presentd en 16 pacientes (18.6%) de los cuales 5 (31.2%)
fueron mujeres y 11(68.8%) hombres. El 75% (n=12) se encontraron en un rango de
edad de 18 a 29 afios, mientras que el 25% (n=4) de 30 a 60 afios. La media de edad
fue de 26 afios. La media de creatinina preoperatoria reportada fue de 14.5 mg/dL, la de
creatinina al egreso de 1.04 mg/dL y la de creatinina medida un mes después de la
intervencion fue de 1.38 mg/dL.

Hablando de las complicaciones presentadas en este grupo, 3 pacientes (18.75%) se
encontraron con retraso en la funcion del injerto, 3 pacientes (18.7%) presentaron
trombosis arterial, 2 (12.5 %) desarrollaron fuga urinariay 1 paciente (6.3%) curso con
fistula urinaria. No se reportaron pacientes que hayan presentado hematoma perirrenal
ni hemorragia.

Dentro de los tipos de reconstruccion vascular realizados en el grupo catalogado como

mala funcién renal, la anastomosis a la arteria iliaca externa se realizd en el 77.1% de
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estos pacientes, anastomosis a la arteria iliaca externa utilizando la arteria epigastrica
en el 17.1%, en cafdn de escopeta en el 4.3% y hacia la arteria iliaca externa e iliaca
interna en el 1.4%.

Al realizar el andlisis estadistico utilizando Chi cuadrada y razén de momios no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar cada una de las
variables (excepto trombosis arterial) antes mencionadas con el desarrollo de mala
evolucion (Tabla 1). De este analisis llama la atencidbn que la presencia de
complicaciones vasculares o urolégicas no influyé en el desarrollo de mala funcién del
injerto renal, excepto en los pacientes que presentaron trombosis arterial, de los cuales
el 100% requirio terapia sustitutiva de la funcion renal con hemodidlisis y posteriormente
cursaron con pérdida del injerto. A pesar de que 5 pacientes presentaron rechazo del
injerto renal, ninguno de ellos presentd alguna complicacion vascular ni urologica.
Debido a que no se trata del objetivo de este estudio, no se realizé mayor investigacion
de estos pacientes, aunque seguramente fue determinante el factor inmunolégico en la

aparicion del rechazo.
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Tabla 1. Evolucion y datos demograficos, procedimientos, reintervenciones

n=2386
EVOLUCION
MALA BUENA
n=16 n=70 OR 95% p
frecuencia % frecuencia %
30a 56 4 25 19 27.1 0.861
Edad 18 a 29 12 75 51 72.9 0.875 .257-3.117 NS
, Mujer 5 31.2 29 41.4 0.452
Género Hombre 11 68.8 a1 58.6 0.643 .202-2.048 NS
*
Creatinina pre 145+5.6 12.3+4.5 NA O.&I%S
Numero de 2 14 87.5 67 95.7
arterias 3 5 125 3 43 0.313 .048-2.053 .205 NS
Anastomosis o 2 9 56.2 53 75.7
ligadura 2 anast 1 ligad 2 12.5 3 4.3 NA .230 NS
1 anast 1 lig 5 31.2 14 20
lliaca Externa 12 75 54 77.1
0 ”'ZC? E’S‘: y 2 125 12 171
anrg?sto?nosis En cr;?ﬁén de NA 589 NS
2 12.5 3 4.3
escopeta
Iliac Ext e Inter 0 0 1 1.4
Rechazo de Sl 5 31.2 1 1.4 i 0 .
injerto NO 11 68.8 69 98.6 31.364 3.341-294.4% 0.001
. ., Sl 0 0 0 0
Reintervencion NO 16 100 100 100 1.1 .115-10.561 .934 NS

NS: no significativo. NA: no aplica. * t de Student ** Exacta de Fisher
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DISCUSION

En la actualidad la frecuencia de variantes vasculares en la poblacion general se
reporta del 10 al 30 % con un promedio del 15%, cuando dichos rifiones se emplean
como injertos se han reportado complicaciones en hasta el 15% de los procedimientos
(1,2). Como es conocido, el trasplante renal es el manejo de primera linea para la
enfermedad renal cronica en estadio terminal, lo cual ha conducido a un incremento en
los pacientes candidatos a dicha intervencién. Los avances tecnoldgicos, las nuevas
técnicas quirurgicas y la cada vez mejor habilidad del cirujano por la reproduccion y la
capacidad resolutiva de las complicaciones presentadas, han llevado a contar con
mejores resultados en los pacientes que requieren trasplante renal; incluso ante
organos que cuentan con variantes anatdbmicas que en algunos reportes previos se
consideraron criterios de exclusion de posibles donadores.

Diferentes estudios indican mayor incidencia de enfermedad renal crénica en el sexo
masculino. Esta tendencia fue similar en los pacientes trasplantados de esta serie.
Llama la atencion que la media de edad en los receptores fue de 24 afos, tratAndose
de personas econdémicamente productivas. El poder acceder a un trasplante renal les
presenta la oportunidad de reintegrarse a sus actividades laborales; a diferencia de los
pacientes en hemodialisis.

En nuestra unidad la valoracion preoperatoria de la vasculatura renal de los potenciales
donadores renales se realiza mediante angiotomografia o angiografia por puncion
femoral; con ambos estudios es posible obtener, con adecuada precision, una correcta
evaluacion de las variaciones arteriales y de esta manera planear la conducta
quirargica.

Al comparar las complicaciones vasculares y uroldgicas con el desarrollo de buena o
mala funcién del injerto renal, en base a los niveles séricos de creatinina, no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas. Lo anterior coincide con lo
reportado por Basaran y colaboradores quienes no encontraron diferencias en cuanto a
supervivencia del injerto y del paciente, niveles de creatinina sérica, rechazo, necrosis

tubular aguda y complicaciones vasculares y urologicas (12). Sefalan que injertos
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renales con arterias multiples pueden ser usados de manera rutinaria con buenos
resultados.

Entre las variantes vasculares, la presencia de dos arterias (arteria renal principal y
una polar) fue lo mas frecuente de nuestro estudio con un 94.2%. En el 5.8% restante
se encontraron tres arterias renales (arteria renal principal y dos polares). Sélo un
paciente se encontrd6 con cuatro arterias renales. Actualmente los estudios del
seguimiento de la funcién renal de los pacientes con este tipo de variantes anatdmicas
se reportan con resultados similares a los pacientes que soOlo presentan una arteria
renal, ya que cada vez son mejores las técnicas de reconstruccion vascular; asi como
la destreza y experiencia del cirujano que realiza la intervencion.

Hablando del tipo de reconstruccion vascular, Berardinelli realiz6 una serie de 266
pacientes divididos en tres grupos (10). En el grupo | incluyd 213 pacientes con arteria
renal Unica, el grupo Il estuvo conformado por 11 pacientes con dos o tres arterias, en
los que se realiz6 anatomosis intracorpéreas independientes de cada arteria renal a los
vasos iliacos y el gupo Il que incluyd 42 pacientes que presentaban multiples arterias
renales o arteria renal Unica con enfermedad intrinseca que ameritd reconstruccion
extracorpérea en cirugia de banco. Encontraron que no hubo diferencias significativas
en la incidencia de complicaciones vasculares en los pacientes con arterias multiples o
con enfermedad vascular intrinseca del injerto, ya fuera reconstruida in situ o en cirugia
de banco. Concluyeron que las reconstrucciones ex vivo pueden ampliar las
indicaciones y criterios de aceptacion de donadores vivos que presentan arterias
renales mdultiples o enfermedad renal intrinseca (10). En nuestra unidad se llevan a
cabo de manera rutinaria reconstrucciones vasculares en cirugia de banco.

Lo analizado en la serie mencionada previamente coincide con lo evidenciado en
nuestro estudio, ya que no se encontré asociacion entre el tipo de anastomosis
realizada (anastomosis a la arteria iliaca externa, anastomosis a la arteria iliaca externa
utilizando arteria epigastrica, anastomosis en cafién de escopeta 0 anastomosis a la
arteria iliaca externa y a la arteria iliaca interna) y el desarrollo de mala evolucién en el
postoperatorio de los pacientes intervenidos.

La incidencia de complicaciones uroldgicas (12.7%) en nuestro estudio se encuentra

dentro de lo reportado en la literatura mundial; sin embargo la incidencia de
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complicaciones vasculares (10.4%) se encuentra por debajo de lo documentado en
series similares. La baja frecuencia de complicaciones arteriales probablemente se
relaciona con la experiencia del equipo quirargico. Es conocido que los grupos con
experiencia limitada en trasplante renal con variantes vasculares tienen una mayor
frecuencia de complicaciones. Cuando se sospecha una posible complicacion en el
trasplante renal es posible corroborarlo por USG Doppler con sensibilidad y
especificidad de hasta 95%.

En nuestro estudio, se encontré una frecuencia mayor de complicaciones urologicas
que vasculares; sin embargo en ninguno de los grupos se encontré relacion significativa
sobre la evolucion de la funcion renal.

Se debe estimular el conocimiento y entrenamiento en técnicas de reconstruccion
vascular y microquirargicas de manera que no se descarte a un potencial donador por
el hecho de presentar variantes vasculares, considerando la escasez de donadores

ideales y los buenos resultados informados en las diferentes series.
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CONCLUSIONES

El porcentaje de complicaciones observadas en el estudio realizado se encuentra
dentro de los valores reportados en la literatura mundial. Al realizar el analisis de
complicaciones vasculares y urolégicas por separado, encontramos que la incidencia de

complicaciones vasculares se encuentra por debajo de lo reportado en series similares.

Las complicaciones urolégicas se resolvieron con manejo conservador, sin requerir
reintervencion quirdrgica, manteniendo el catéter ureteral durante 6 semanas y sonda

Foley a derivacion por 21 dias.

No se encontrd asociacion entre la aparicion de mala evolucion del injerto renal con el
antecedente de complicaciones vasculares ni uroldgicas; excepto con el antecedente
de trombosis arterial. De éstos el 100% requirid terapia sustitutiva de la funcién renal
con hemodialisis y finalmente sufrié pérdida del injerto.

La aparicidn de complicaciones vasculares (hemorragia arterial y hematoma perirrenal)
y urolégicas (fuga y fistula urinaria) no modifica la sobrevida del paciente ni la funcion
del injerto durante el primer mes del postoperatorio. Estos resultados sugieren que los
injertos con arterias renales multiples pueden ser usados exitosamente para trasplante

renal.
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ANEXOS

Anexo 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:
PECIENTE:

NOMBRE NSS
FECHA TRASPLANTE
EDAD
SEXO
COMPLICACION Si NO
Urolégica

e Fugaurinaria

e Fistula urinaria

Vascular (mL)

e Hemorragia arterial
e Trombosis arterial

e Hematoma perirrenal

Otras

e Elevacion de creatinina >3mg/dL

e Elevacion menor o igual 3mg/dl

NUMERO DE ARTERIAS RENALES

CREATININA POSTOPERATORIA

CREATININA UN MES DESPUES
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