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Trasplante

Arch. Esp. Urol., 60, 3 (255-265), 2007

AUTOTRASPLANTE RENAL: UNA ALTERNATIVA VALIDA EN LA RESOLUCION DE

CASOS COMPLEJOS.

Luis Lopez-Fando lavalle, Javier Burgos Revilla, Javier Séenz Medina', Ana Linares Quevedo',
Jorge Vallejo Herrador!, Cristina De Castro Guerin, Julio Pascual Santos? y Roberto Marcén

letosa?.
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Resumen.- OBJETIVO: Analizar las indicaciones ac-
tuales del autotrasplante renal (ATR), asi como los as-
pectos técnicos, complicaciones y seguimiento a largo
plazo de esta técnica.

METODOS: Desde 1990 a 2005 se han llevado a
cabo un ATR en 10 pacientes, 7 adulios y 3 nifios.
la indicacién fue por patologia del pediculo vascular
en 8 casos y por lesién ureteral en 2. En los 8 casos
con patologia vascular, ésta se distribuyé en: estenosis
por ateromatosis (4], estenosis por displasia (2), este-
nosis por enfermedad de Takayasu (1) y aneurisma de
arteria renal (1). los dos pacientes con lesién ureferal
correspondieron a una estenosis ureferal secundaria a
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Enfermedad de Crohn inicialmente resuelta mediante
stent ureteral, que posteriormente se obstruyé por incrus-
tacién litidsica; y una por avulsién ureteral yatrégena
postureferoscopia. En los 8 casos en que fue necesaria
la reconstruccién vascular los injertos vasculares utiliza-
dos fueron: en 7 pacientes arteria hipogdstrica y en
| vena safena. En 5 casos fue necesario llevar a cabo
una reimplantacion ureteral tras la cirugia de banco,
mientras que en ofros 5 la reconstruccién vascular se
realizé sin desinserccion ureteral. En todos los casos los
injertos fueron perfundidos con Ringer lactato o Wiscon-
sin a 4°C y profegidos con isquemia fria de superficie.
Los tiempos de isquemia oscilaron entre 42 y 89 min.

RESULTADOS: Nueve [90%) rifiones fueron funcionantes
tras el ATR teniendo 8 de ellos funcién inmediata tras la
intervencién y uno de ellos funcién retardada tras un pe-
riodo de necrosis tubular de & dias de duracién. El rifién
nunca funcionante correspondié al de la estenosis arte-
rial secundaria a enfermedad de Takayasu. la causa de
la pérdida del injerto fue la trombosis de la vena renal.
la mortalidad postoperatoria de la serie fue nula (0%).
Con un tiempo medio de seguimiento de 72+-13 meses
la creatinina media es de 1,6+0,4 mg/dl (1,1-2,4] y
el 70% (7/10] de los pacientes esién normotensos sin
necesidad de medicacién hipotensora.

CONCILUSIONES: El ATR, con o sin reconstruccién vas-
cular extracorpérea, es una técnica compleja que tiene
indicaciones excepcionales en la actualidad, pero que
permite rescatar unidades renales afectas de patologia
vascular no subsidiarias de angioplastia o revasculari-
zacién in situ. Asi mismo, es una alternativa vélida a
la interposicién de ileon en casos de lesién ureteral ex-
fensa.
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Palabras clave: Aviotrasplante renal. Lesion urete-
ral. lesién vascular.

Summary.- OBJECTIVES: To analyze the current
indications for renal autotransplantation, as well as the
technical features, complications and longterm follow-
up of the fechnique.

METHODS: From 1990 to 2005 we have performed
aquiotransplantation in 10 patients, 7 adults and 3 children.
The indication was established due fo vascular pedicle
pathology in 8 cases and ureteral lesion in 2. The cause
of vascular pathology was: atherosclerofic stenosis (4),
dysplastic stenosis (2), Takayasu'’s disease stenosis (1),
and renal artery aneurysm (1). The patients with ureteral
lesion had ureteral stenosis secondary to Crohn’s disease
in one case, initially solved by ureteral stent and subse-
quently obstructed by lithiasic encrustation, and ureferal
avulsion in the other case. The vascular grafts employed
in the 8 cases with vascular reconsiruction were: hypo-
gastric artery 7 cases, and saphena vein in one case.
Ureteral reimplantation was necessary in 5 cases affer
bench surgery; in other five cases vascular reconsiruction
was performed without ureteral division. All grafts were
perfused with 4°C lactate ringer or Wisconsin solufion
and profected with surface cold ischemia. Ischemia fimes
ranged from 42 to 89 minufes.

RESULTS: Nine kidneys (90%) functioned affer autotrans-
plantation, 8 of them had immediate function, and one
had delayed graft function affer a six-day period of acute
tubular necrosis. The kidney with arterial stenosis
secondary fo Takayasu's disease never functioned. The
cause of graft loss was renal vein thrombosis. Postoperative
moriality was zero. After a mean follow-up of 72+,/- 13
months mean serum creatinine is 1.6+- 0.4 mg/dl(1.1-
2.4) and 70% (7/10) of the patients have normal blood
pressure without anfihypertensive medication.

CONCILUSIONS: Currently, renal autotransplantation,
with or without extracorporeal vascular reconstruction,
is a complex technique with exceptional indications, but
it allows recovering renal units with vascular pathology
not amenable to angioplasty or in situ revascularization.
Itis also a valid alternative to ileal ureteral substitution in
cases of extensive ureteral lesion.

Keywords: Renal Auioiransplantation. Ureferal
lesion. vascular lesion.

INTRODUCCION

El avance y la introduccién de nuevas téc-
nicas de revascularizacién minimamente invasivas,
como la angioplastia transluminal percuténea (ATP) y
la implantacién de prétesis autoexpandibles (“stent”)
han limitado la realizacién de la cirugia reconstructi-
va del pediculo vascular renal y por tanto las indica-
ciones del autotrasplante renal (ATR) (1).

En el momento actual el ATR es un procedi-
miento infrecuente, con indicaciones excepcionales
que se reserva para la resolucién de casos seleccio-
nados y complejos.

Las indicaciones del ATR son excepcionales.
Bdsicamente éstas serian 3: La reconstruccion extra-
corpérea de patologia compleja del pediculo rendl,
la lesién ureteral extensa y la cirugia conservadora
del cancer renal en pacientes con rifién Gnico o insu-
ficiencia renal con tumores no extirpables sin recons-
truccién extracorpérea en banco (1).

Desde que Hardy en 1963 (2) describié por
primera vez la técnica del ATR para el tratamiento de
la lesiéon ureteral extensa, las indicaciones han ido
variando a lo largo de los (Oltimos afios reservéndose
en la actualidad para casos complejos.

Novick y cols. (3) en 1980 aporté su expe-
riencia en el ATR tanto para el tratamiento de la en-
fermedad renovascular como de lesiones ureterales,
demostrando la seguridad y la eficacia de este pro-
cedimiento. Posteriormente se ha contemplado como
opcién de tratamiento para el manejo principalmente
de la enfermedad renovascular con o sin cirugia ex-
tracorpérea (4) pero también se ha considerado para
el tratamiento de lesiones del tracto urinario superior
(5), para el tratamiento de tumores renales o litia-
sis no extirpables sin reconstruccién extracorpérea
en banco (6,7) y para el tratamiento del sindrome
de hematuria-dolor lumbar (8,9). Recientemente Wo-
tkowicz y Libertino (1) publicaron una revisién histé-
rica de las indicaciones y su propia experiencia a
cerca del ATR.

El objetivo de este estudio retrospectivo es
analizar las indicaciones, las variantes técnicas, los
resultados y las complicaciones de una serie de diez
ATR realizados que presentaban patologia renovas-
cular o lesién ureteral extensa.

MATERIAL Y METODOS

Desde 1990 hasta 2005 se han realizado 10
ATR, 7 de ellos fueron adultos y 3 nifios. La indicacion



AUTOTRASPLANTE RENAL: UNA ALTERNATIVA VALIDA EN LA RESOLUCION DE CASOS COMPLEJOS.

257

TABLA I. AUTOTRASPLANTE RENAL (ATR).

Estenosis arteria renal 4 casos
Lesion pediculo Displasia arteria renal 2 casos
Vascular (n=8) Aneurisma arteria renal 1 caso

Enfermedad de Takayasu 1 caso

Estenosis ureteral Crohn 1 caso
Lesion ureteral (n=2) — -

Avulsién ureteral yatrégena 1 caso

fue por patologia del pediculo vascular en 8 (80%)
casos y por lesion ureteral en 2 (20%). (Tabla ).

De los 7 adultos que precisaron ATR, 5 fue-
ron por patologia vascular no subsidiaria de trata-
miento percutdneo, y 2 por lesién ureteral. La pato-
logia vascular correspondié a: estenosis de arteria
renal por ateromatosis en 4 casos, y aneurisma de
arteria renal en 1 caso.

Dos pacientes adultos que requirieron ATR
presentaban una lesién ureteral extensa y se prefirio
la realizacién de esta técnica como alternativa a la in-
terposicion de ileon. Estos pacientes correspondieron

a una estenosis ureteral secundaria a Enfermedad de
Crohn inicialmente resuelta mediante “stent” ureteral,
que posteriormente se obstruyd por incrustacion litig-
sica; y el otro caso a una avulsién ureteral yatrégena
postureteroscopia en el intento de extraccién de una
litiasis ureteral lumbar. (Figura 1).

En los 3 nifos la indicacién fue por estenosis
de artferia renal secundaria a displasia en 2 casos y
en ofro caso por estenosis de arteria renal por enfer-
medad de Takayasu.

En los 8 casos en que fue necesaria la re-
construccion vascular, los injertos vasculares utiliza-

FIGURA 1. Avulsién ureteral yatrégena postureteroscopia en el intento de extraccion de litiasis ureteral lumbar.
A. Pielografia anferégrada. B. TAC Abdominal.
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TABLA Il. ASPECTOS TECNICOS.

Injertos Vasculares (n=8) Arteria hipogdstrica 7 casos
Vena Safena 1 caso
Reimplantacién ureteral (n=5) Reconstruccién vascular 3 casos
Lesién ureteral 2 casos
No reimplantacién (n=5) No seccién ureteral 5 casos

dos fueron: en 7 pacientes arteria hipogéstrica y en
1 vena safena. En 5 pacientes fue necesario llevar a
cabo una reimplantacién ureteral tras la cirugia de
banco, mientras que en otros 5 la reconstruccién vas-
cular fue llevada a cabo sin ser necesaria la desin-
serccion ureteral. (Tabla ll).

Los injertos fueron perfundidos con Ringer
Lactato o Wisconsin a 4°C y protegidos con isquemia
fria de superficie mediante hielo pilé. (Figura 2).

Los tiempos de isquemia oscilaron entre 42
y 89 minutos, siendo el tiempo medio de 56 +- 3,2
minutos.

Se evaluaron las complicaciones postopera-
torias menores y mayores, asi como la funcién renal
posterior y la necesidad de medicacién hipotensora
que precisan estos pacientes para regular su fensién
arterial, utilizando como limite superior de la norma-

ISy

FIGURA 2. Reparacién microquirdrgica in situ sin nece-
sidad de desinserccién ureferal.

lidad una presién arterial de 130/85 mmHg segin
el criterio propuesto por la Organizacién Mundial de
la Salud (32).

En los 10 casos de nuestra serie se utilizd
como via de abordaje la lumbotomia con prolonga-
cién pararrectal hacia la espina iliaca anterosuperior
para acceder al espacio retroperitoneal tanto de fosa
renal como fosa iliaca homolateral sin acceder a la
cavidad peritoneal.

Tras la diseccion del pediculo vascular y del
uréter y previo a su seccion, se realizé la diseccion
de los vasos iliacos para disminuir el tiempo de is-
quemia al que se somete al rifdn (en 5 casos no fue
necesario interrumpir la via urinaria).

El trasplante renal fue realizado en todos los
casos en la fosa iliaca homolateral (ATR heterotépico)
mediante la misma técnica reglada utilizada en los
alotrasplantes. Se realizé6 anastomosis terminolateral
de vena y arteria renal con los vasos iliacos y pos-
terior ureteteroneocistostomia posterior si habia sido
necesario seccionar la via urinaria.

RESULTADOS

Nueve (90%) rifiones fueron funcionantes tras
el ATR teniendo 8 de ellos funcién inmediata tras la
intervencion y uno de ellos funcién retardada tras un
periodo de necrosis tubular de 6 dias de duracién. El
rindn nunca funcionante correspondié al de la este-
nosis arterial secundaria a enfermedad de Takayasu.
La causa de la pérdida del injerto fue la frombosis de
la vena renal.

La mortalidad postoperatoria de la serie fue
nula (0%).

Con un tiempo medio de seguimiento de
72+-13 meses la creatinina media es de 1,6+0,4
mg/dl (1,1-2,4) y el 70% (7/10) de los pacientes



AUTOTRASPLANTE RENAL: UNA ALTERNATIVA VALIDA EN LA RESOLUCION DE CASOS COMPLEJOS.

259

TABLA lll. RESULTADOS.

Funcién renal
Inmediata 8 80%
Retardada 1 Necrosis tubular aguda 10%
Nunca 1 (Trombosis vascular) 10%
Mortalidad Ninguno 0%
Creatinina media 1,6+0,4 mg/dl 1,1-2,4
Tensién arterial 7/10 Normotensién 70%
Tiempo medio seguimiento 72 +- 13 meses

estdn normotensos sin necesidad de medicacién hi-
potensora. (Tabla IlI).

DISCUSION

Desde que Hardy en 1963 (2), realizé el pri-
mer ATR renal con éxito para el tratamiento de una
lesién ureteral extensa, como alternativa a la sustitu-
cién ureteral con ileon, este tratamiento ha sido con-

FIGURA 3. lumbotomia modificada prolongacién
pararrectal hacia la espina iliaca anterosuperior. Otra
opcién técnica es la realizacién de dos accesos inde-
pendientes a través de una lumbotomia y una incisién

de Gibson. (Diego Burgos).

siderado como una posibilidad en el manejo de estas
lesiones del tracto urinario superior, pero su indica-
cién principal ha sido la enfermedad renovascular
con o sin cirugia extracorpérea (1).

En el momento actual es un procedimiento
seguro y efectivo que se reserva para casos comple-
jos. La técnica quirdrgica no difiere del trasplante re-
nal, por tanto la mayor experiencia de los equipos
de trasplante en nuestros dias hace que esta técnica
tenga una mortalidad practicamente nula, con baja
morbilidad y excelentes resultados.

Las dos indicaciones fundamentales del ATR
son la alteracién del pediculo vascular y la lesién
ureteral extensa. Estas indicaciones han ido variando
con el avance de las técnicas percuténeas, la radio-
logia intervencionista y la endoscopia, que hace que
en el momento actual el ATR sea un procedimiento
infrecuente.

La enfermedad renovascular sigue siendo la
indicacién principal del ATR. En la mayoria de las
series supone entre el 60-80% de los casos realiza-
dos. En la tabla IV se resumen las series con mayor
nimero de casos publicadas en la literatura (1,3-
5,10,11) observando que en los dltimos afos se ha
convertido en una indicacién excepional. Las nuevas
vias de abordaje de estas enfermedades hacen que
se reserve este fratamiento para aquellos pacientes
con enfermedad vascular del pediculo renal (Displa-
sia fibromuscular, Aneurisma de arteria renal, Enfer-
medad de Takayasu, Arteriosclerosis,...) refractarias
a tratamiento percutdneo. Se aconseja realizar esta
técnica en aquellos casos en los que la reparacién
requiera un tiempo de isquemia superior a los 45
minutos y estén afectas las arterias renales distales

(12).
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La serie mas extensa de ATR corresponde la
Novick y cols. (3), incluyendo un total de 108 ATR
renales (67 por lesiones vasculares, 27 lesiones ure-
terales y el resto por distintas indicaciones). Los resul-
tados fueron satisfactorios en el 96% de las lesiones
arteriales, en el 92% de las lesiones ureterales y en el
85% de los carcinomas renales que precisaron ciru-
gia de banco para su exéresis con ATR ulterior.

Chiche y cols. (4) publicaron los resultados
de 68 ATR realizados en 57 pacientes con enferme-
dad vascular, siendo los resultados 6ptimos en todas
las indicaciones excepto en estenosis de arteria renal
debido a arterioesclerosis en los que la supervivencia
del injerto a los cinco afios era del 54%, respecto al
94-96% del resto de indicaciones (displasia fibromus-
cular, Takayasu,...). La morbimortalidad era similiar
en todos los grupos y esta diferencia en la efectividad
del ATR, probablemente fuese debida a la generali-
zacién de la propia enfermedad arteriosclerética.

Wotkowicz y cols. (1) realizaron 21 ATR con
éxito de 24 realizados, recalcando que para casos
seleccionados la cirugia extracorpérea renal es una
mejor alternativa para el paciente que el fratamiento
con didlisis crénica o la realizacién de un alotras-
plante con sus potenciales complicaciones.

En relacién con la patologia ureteral en la
literatura se han descrito muchas alternativas para la
reconstruccién de su continuidad (13).

1) anastomosis ureteral término-terminal,

2) transuretero-ureterostomia,

3) ureteroplastia con ileon o colon,

4) autotrasplante renal (ATR),

5) lateralizacién vesical (vejiga psoica o ureteroplas-
tia distal tipo Boari).

6) descenso renal y

7) la asociacién de cualquiera de los procedimientos
anteriormente descritos.

La indicacién principal del ATR en las lesio-
nes ureterales serd en aquellas que afecten al tracto
urinario superior que sean suficientemente extensas
como para precisar interposicién de infestino para la
reparacion.

La decisién en este tipo de lesiones debe ba-
sarse en la viabilidad de infestino, la longitud y locali-
zacién de lesion ureteral, la preferencia del paciente
y la experiencia del cirujano.

La inferposicion con ileon debe evitarse en
pacientes con cirugia abdominal previa o en aque-
llos que presentan antecedentes de enfermedades
inflamatorias del intestino. Es un procedimiento con
una eficacia similar al ATR (81-88,5%) siendo este
resultado mejor cuando se realiza de forma diferida
a la lesién. El principal problema a largo plazo es el
potencial deterioro funcional renal debido a la secre-
cién mucosa, la reabsorcién electrolitos y la bacteriu-
ria cronica (14,15).

4. A. TAC Abdominal post ATR. B. Angio TAC. Reconstruccion arterial post ATR
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Los dos casos incluidos en nuestra serie de le-
sién ureteral, el ATR se realizdé como alternativa a las
ofras alternativas técnicas para: evitar el abordaje
intraperitoneal, reconstruir la continuidad del urotelio
sin interponer intestino, no comprometer el sistema
excrefor contralateral e intentar preservar el érgano
y la funcién del mismo.

Bodie y cols. (5) comunicaron los resultados
de 23 pacientes sometidos a ATR. La fotalidad de los
casos publicados en esta serie presentaban lesiones
ureterales extensas con un seguimiento de 14 afos.
Todos los pacientes habian sufrido una o mas inter-
venciones previas. Ningin paciente fallecié en el
postoperatorio y todos los implantes menos uno fun-
cionaron inmediatamente. Dos de los rifiones tuvie-
ron que ser retirados por sangrado postoperatorio.
De los 20 restantes, todos se mantuvieron con funcién
renal estable.

El resto de las series con mayor nimero de
casos publicadas estdn integrados por casos aisla-
dos a lo largo de afios de experiencia en los distintos

261

centros. La nuestra es una serie de casos aislados
acumulados desde hace 15 afios, como lo son la se-
rie de casos de Plas y cols. (11) desde 1977 a 1994
y la de Webster (10) desde 1997 a 2005.

La via de abordaje mas frecuentemente utili-
zada es la lumbotomia con prolongacién pararrectal
hacia la espina iliaca anterosuperior por sus ventajas
al acceder al espacio retroperitoneal tanto de fosa
renal como fosa iliaca homolateral sin acceder a la
cavidad peritoneal. Esta via presenta menor morbi-
lidad postoperatoria y menor estancia hospitalaria
que la via transperitoneal (16). Otra opcién técnica
es la realizacién de dos accesos independientes a
través de una lumbotomia y una incisién de Gibson,
la primera para realizar la nefrectomia y la segunda
para el trasplante. (Figura 3).

En los Gltimos afios en la literatura se han
publicados casos de ATR realizando la extraccién
renal por via laparoscépica transperitoneal (17-19),
bien sea pura o mano asistida (20), realizando pos-
teriormente el trasplante con la técnica habitual me-

TABLA IV.
Causa
Casos Enfermedad Lesién Supervivencia | Injertos nunca
(n) Vascular ureteral injerto funcionantes
6
Novick et al. 1990 (3) 108 67 27 85-96%
(5,55%)
12
Chiche et al. 2001 (4) 68 68 0 54-96%
(17,64%)
3
Wotkowicz et al. 2004 (1) 25 13 5 88,75% (12%)
3
Bodie et al. 1989 (5 23 0 23 87%
odleerad ) (13,04%)
2
Webster et al. 2005 (10) 15 11 4 86,6%
(13,33%)
1
Plas et al. 1994 (11) 12 6 4 98%
(8,33%)
1
Burgos et al. 2006 10 8 2 90%
(10%)
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TABLA V. AUTOTRASPIANTE RENAL TRAS NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA DEL INJERTO.

Bluebond et al. (18)

CASOS OBSERVACIONES
Gill etal. (17) 4 Tiempo quirdrgico 5,8 h
4

Lesién ureteral

Trombosis vena renal. (25%)

2
Maxwell et al. (19)

Tumores renales complejos

3
Troxel et al. (20)

Mano asistida

Tiempo 240 mins.

Seguimiento 7,1 meses.

diante una incisién de Gibson. Los casos publicados
se resumen en la Tabla V. Se puede observar que las
indicaciones son similares, que el tiempo quirirgico
no se incrementa en exceso y que no varia la mor-
bimortalidad, aunque el nimero de casos hasta el
momento actual es escaso

En los diez casos de nuestra serie se utilizé
como via de abordaje la lumbotomia con prolonga-
cién pararrectal hacia la espina iliaca anterosuperior
infentando evitar, en todo momento la apertura de la
cavidad peritoneal.

La extraccion renal no difirié de la realizada
para un donante vivo. Debe ser meticulosa sin ma-
nipulaciones trauméticas del rifién y su pediculo. La
sobrediseccion puede provocar en estos casos la de-
capsulacién renal y la devascularizacién del uréter.

Obtener una amplia pastilla de vena cava
en el lado derecho y la mayor longitud posible de
arteria renal izquierda facilitard la posterior implan-
tacion del 6rgano en la fosa iliaca.

Previo a la seccién del pediculo vascular y
de uréter, si fuese imprescindible interrumpir la via
urinaria, se debe realizar la diseccién de los vasos
iliacos para disminuir el tiempo de isquemia al que se
somete al rifdn.

El tiempo de isquemia debe ser corto, sien-
do aconsejable que sea inferior a 60 minutos (42-89
minutos en nuestra serie), aunque en algunas circuns-
tancias se puede requerir prolongar este tiempo por
la necesidad de reconstruccion vascular del injerto
durante la cirugia de banco. Esto ademas de permitir
la reconstruccién vascular, posibilita la extirpacion

TABLA VI. INDICACIONES ATR.

Enfermedad Renovascular

Tiempo isquemia >45 min
Arterias renales distales

Refractaria a tratamiento percutaneo

Lesion ureteral extensa

Alternativa a interposicién ileal

Indicaciones excepcionales

Tumores renales complejos
Sindrome Hematuria-Dolor lumbar
Traumatismos

Litiasis ureterales complejas
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de neoplasias del parénquima y la reparacién de le-
siones ureterales. El injerto vascular més utilizado en
nuestra serie fue la arteria hipogéstrica que debido
a su accesibilidad mediante esta via y su tamario es
una buena eleccién para la reparacién de la patolo-
gia vascular renal.

La cirugia de banco permite la resolucién ex
vivo de patologia del sistema pielocalicial. Asi, en
el caso de la estenosis ureteral secundaria a Enfer-
medad de Crohn inicialmente resuelta mediante stent
ureteral, que posteriormente se obstruyd por incrusta-
cién litidsica, se observaba en la ecografia una litia-
sis Onica renal que se extrajo durante la cirugia de
banco mediante ureteroscopio.

Debe evitarse en lo posible la interrupcién
de la via urinaria, evitando el riesgo quirirgico y las
complicaciones derivadas de la ureteroneocistosto-
mia posterior (fistulas, reflujo vesicoureteral, estenosis
de la unién ureterovesical, .. ).

Para considerar el ATR efectivo no debe exis-
tir un deterioro de la funcién renal ni alteracién de
la tension arterial en el seguimiento posterior de los
pacientes. En nuestra serie con un tiempo medio de
seguimiento de 72+-13 meses la funcién renal post-
ATR fue buena con niveles medios de creatinina de
1,6 + 0,4 mg/dl. Por ofro lado el 70 % de ellos
se encuentran normotensos sin necesidad de medica-
cién hipotensora, siendo estos datos similares en los
Gltimas series publicadas (1,3-5,10,11).

Las complicaciones més importantes del ATR
son bésicamente de dos tipos: las que afectan a la
funcién renal, cuya expresion méxima es la necrosis
tubular aguda (NTA); y las de la técnica quirlrgica,
de la cual la més importante es la trombosis vascu-
lar.

La principal repercusién sobre la funcién
en los rifiones autotrasplantados es la isquemia.
Una isquemia caliente prolongada o hipotermia
incorrecta son causas potenciales de NTA. Esto
condiciona una lesién histolégica en forma de ede-
ma y tumefaccién de las células tubulares y como
consecuencia la expansién del espacio intersticial
que provoca una alteracién biolégica en forma de
acidosis tisular con disminucién de la actividad
ATPasa y cese del funcionamiento de la bomba Na-
K. Ambas alteraciones, tanto la histolégica como
la bioldgica, son reversibles sin alteracién de la
funcién de la unidad renal a largo plazo. En un
solo caso de nuestra serie (10%) se presenté retra-
sdndose la funcién el autoinjerto hasta el sexto dia
postoperatorio.
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Para evitar estos factores que pueden llevar
al dafio renal, incluso a la perdida de la unidad re-
nal, los rifiones son perfundidos con una solucién fria
de preservacion.

Existen varias soluciones de preservacion,
aunque todas ellas comparten caracteristicas comu-
nes: a) se emplean frias para disminuir la temperatura
en el rifdn y asi disminuir las necesidades energéti-
cas de las células, b) son hiperosmolares para mini-
mizar el edema celular y c) son excelentes tampones
de la acidosis que se produce durante la isquemia

renal (21).

En el ATR dado que el tiempo de isquemia
caliente es prdcticamente inexistente se puede usar
indistinftamente las diferentes soluciones de preser-
vacién que existen, no siendo imprescindible utilizar
soluciones de mayor precio como la de Wisconsin

(22).

El riesgo més importante al que se someten
estos pacientes es la perdida de la unidad renal sien-
do la causa mas frecuente la trombosis vascular, tanto
arterial como venosa. Suelen estar relacionados con
la técnica quirdrgica realizada y en la mayoria de
los procedimientos realizados, en manos experimen-
tadas, condiciona las perdidas renales en aproxima-
damente el 8% de los casos (5) independientemente
de la indicacién que llevé a realizar el ATR.

La Onica pérdida de la unidad renal de nues-
tra serie (10%) correspondi6 al de la estenosis arte-
rial secundaria a enfermedad de Takayasu. La causa
de la pérdida del injerto fue la frombosis de la vena
renal. Es imprescindible para el diagnéstico precoz
de esta complicacién la realizacién de ecografia do-
ppler en el primer dia postoperatorio, y la consecuen-
cia suele ser invariablemente la transplantectomia

(23).

La trombosis arterial, més frecuente que la
venosa, estd siempre relacionada con lesiones de la
intima del vaso, sea por traumatismo directo, elon-
gacién vascular con disrupcién de la continuidad en-
dotelial o defectos técnicos de la anastomosis, incre-
mentdndose este riesgo si se precisa de microcirugia
vascular del pediculo renal.

Con el ATR se obtienen buenos resultados y
es el tratamiento de eleccién para un determinado
grupo de pacientes con lesiones de arbol vascular
renal y lesiones del tracto urinario superior, pero
debe ser considerado como una opcién terapéutica
excepcional. Entre estas indicaciones encontramos la
cirugia conservadora del cancer renal en pacientes
con rifién Gnico o insuficiencia renal con tumores no



264

L. lépezFfando lavalle, J. Burgos Revilla, J. Séenz Medina y cols.

extirpables sin reconstruccion extracorpérea en ban-
co, sindrome hematuria-dolor lumbar, traumatismos
renales y litiasis ureterales complejas. Estas se resu-
men en la Tabla VI (1,3).

El resto de los casos publicados son casos
aislados de indicaciones habituales como aneuris-
ma de arteria renal aportados por Ysa y cols. (24) y
Knobloch y cols. (25) en adultos, siendo éste dltimo
caso en un paciente monorreno, o los seis casos de
estenosis de arteria renal bilateral en nifios relatados
por Ellis y cols. (26) en el afios 2005. Murphy y cols.
(27) publicaron la reparaciéon mediante cirugia renal
extracérporea de un caso de anomalia vascular en
un paciente con rifién en herradura.

En relacién con patologia ureteral Lutter y cols. (28)
aportaron un caso de reparacién de lesién ureteral
tras avulsién yatrégena postureteroscopia. Rios y
cols. (13) y Trinchieri y cols. (29) aportan casos aisla-
dos de lesién ureteral tras discectomia lumbar.

Otras indicaciones excepcionales en las
cuales es imprescindible considerar como opcién de
tratamiento el ATR son la cirugia conservadora del
cdncer renal de gran tamafo o multifocal en pacien-
tes monorrenos (6,7), sindrome hematuria-dolor lum-
bar (8,9), o traumatismos renales por arma de fuego

(30).

En relacién al trasplante renal, existen esca-
sas referencias de autotrasplante renal de un injer-
to previo. Novick y cols. (3) en su serie aporta un
caso de reparacién mediante cirugia de banco de
un aneurisma de arferia de injerto renal. Cassingal
publico en el afio 2005 un caso de ATR de injerto re-
nal por oclusién arterial completa. Aunque no inclui-
dos en esta serie por no ser propiamente ATR, si no
reparacién vascular de injertos renales con lesiones
que requieren cirugia de banco, se han realizado
en nuestro hospital 3 ATR de injertos renales en los
que las causas fueron: estenosis extensa de la arteria
del injerto no subsidiaria de angioplastia o revascu-
larizacién in situ en 2 casos y por aneurisma de la
anastomosis en 1 caso con resultados dispares.

CONCLUSIONES

El ATR es una técnica compleja, aunque se-
gura y efectiva que todavia en la actualidad se debe
tener en cuenta para la resolucién de casos comple-
jos. Las indicaciones son excepcionales pero se debe
plantear en casos seleccionados porque permite la
reconstruccién vascular extracorpérea y rescata uni-
dades renales no subsidiarias de tratamiento percuté-
neo.

Constituye una alternativa vélida a la inter-
posicién de ileon en lesiones ureterales extensas y
podria ser potencialmente 0til en el tratamiento de
ofras patologias complejas como en tumores renales
en monorrenos, o sindrome de hematuria- dolor lum-

bar.

Agradecimiento a Diego Burgos por su colaboracién
en la iconografia.
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