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RETRASPLANTAR EN LA MISMA FOSA ILIACA: UNA NECESIDAD CADA VEZ
MAS PRESENTE. IMPORTANCIA DE LA UBICACION DEL 1° TRASPLANTE

Juan José Ballesteros Sampol, Alfonso Guzmdn Ferndndez, Ramén Cortadellas Angel, Albert

Francés Comalat y Octavio Arango Toro.

Servicio de Urologia y U.Q.T.R. de los Hospitales del . M.A.S. Barcelona. Espana.

Resumen.- OBJETIVO: Presentar la experiencia perso-
nal en la reutilizacién de la fosa iliaca para trasplante
renal (TR) de no existir ofras opciones més favorables.

METODOS: De un total de 645 trasplantes renales que
incluyen 52 TR de vivo, y fres combinados de rifidén y
pancreas hemos entresacado siefe, en seis pacientes,
en los que se reutilizé la misma fosa iliaca de un anterior
implante.

RESULTADO: los casos presentados fueron precedidos
de implantes que se colocaron en posicion lumboilia-
ca de acverdo con la descripcién que ya en 1964
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aportara Gil Vernet variando la situacién clésica. En su
momento las frasplantectomias se realizaron siempre de
forma extracapsular. Esas dos circunstancias creemos
han venido a facilitar la segunda ubicacién del injerto.

Palabras clave: Trasplante renal. Re-Trasplante.
Técnicas quirdrgicas

Summary.- OBJECTIVES: To report our personal ex-
perience in the reusability of the iliac fossa for renal
transplantation (RT) when there are not more favorable
options.

METHODS: Of a fotal of 645 kidney transplantations,
which include 52 living-donor transplantations, and
three combined kidney-pancreas ones, we have selec-
ted seven, in six patients, in whom the same iliac fossa
of a previous RT was reused.

RESULTS: The cases reported were preceded by renal
grafts placed on lumbariliac position, as Gil Vernet des-
cribed at 1964, varying the classic situation. Transplan-
tectomies were always performed using the extracapsu-
lar technique. We do think that those two circumstances
have facilitated the second location of the graft.

Keywords: Renal fransplantation. Re-Transplantation.
Surgical techniques.
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INTRODUCCION

La realidad actual de la situacién del Tras-
plante Renal en nuestro Pais ha hecho cambiar al-
gunos de los postulados por los que nos regimos en
las décadas de los “60” y”70". La supervivencia de
paciente y del injerto (en determinados casos) no ha
dejado de mejorar y, a su vez, se han desbloqueado
limites de edad, tanto para donantes y receptores,
para su inclusién en “listas de espera quirtrgicas”. El
donante tipo también ha cambiado y si en aquellos
anos respondia al perfil de donante joven fallecido en
accidente de trdfico ahora, se nutre mds de donantes
de mas edad procedentes de accidentes vasculares.

La supervivencia cada vez mds importante
de los pacientes, ya sefialada, y el hecho de im-
plantar rifiones de donantes de mayor edad puede
situarnos en un escenario ya real de la necesidad
de repetir esta cirugia en una o més ocasiones a
lo largo de la vida del paciente en IRC. Un 3¢, 42
6 52 trasplante no van a ser una excepcionalidad
en el conjunto de la poblacién afectada y, aunque
puede considerarse que la supervivencia funcional
de un 32 6 4° trasplante no va a llegar al prome-
dio del 12 6 22 sigue pareciendo la mejor opcién
ofertable a estos pacientes. Es una realidad que el
indice de retrasplantes (RT) ha ido progresivamente
en aumento a pesar de que también ha crecido el
n0mero de trasplantes totales. Refiriéndonos a datos
de Cataluiia, en el periodo 1984-1997 se alcanzé
hasta un 11,7% de RT mientras que de 1997-2004
ha alcanzado el 16% (1,2).

Queremos centrar la atencién sobre las di-
ficultades de acceso quirirgico que debe afrontar
el urdlogo cuando ese 22,32 642 trasplante se debe
tener que efectuar sobre un antiguo lecho ya utiliza-
do: las fosas iliacas. Cierto es que cuando las fosas
iliacas han sido ya ocupadas se tiene la posibilidad
de acudir al trasplante ortotépico con los vasos es-
plénicos y que, por tanto, podriamos situar un 3°
trasplante en zona operatoria “virgen”, pero, como
deciamos antes, el objeto del articulo es analizar los
problemas de “volver” a tener que utilizar dichas fo-
sas (no importa el motivo) ante un T.R. sucesivo.

MATERIAL Y METODO

Como adelantébamos, de un total de 645 TR
realizados hemos reutilizado la misma fosa iliaca en
7 ocasiones en 6 pacientes. En 5 ocasiones volvimos
a la misma fosa iliaca derecha, en otra , lo situamos
en el lado izquierdo y, en el séptimo, intentamos vol-
ver a fosa derecha pero nos fue imposible y lo tuvi-
mos que colocar en situacién ortotdpica izquierda.

La relacién ,en el tiempo, entre trasplantec-
tomia y retrasplante fue inmediata (en el mismo acto
operatorio) en un solo caso y oscild entre 10 y 72
meses (media: 27 meses) en el resto. En todos ellos
se accedi6 por la misma incisiéon que en el primitivo
trasplante (pararrectal en “palo de golf”) y nos dirigi-
mos hacia la parte baja de la fosa, no tocada por la
cirugia anterior, disecando los vasos iliacos externos
para recibir la anastomosis de los vasos renales. No
encontramos mayores dificultades técnicas en funcién
del tiempo transcurrido desde la trasplantectomia que
se limitaron a algunas efracciones del peritoneo pa-
rietal que, incluso, pueden “favorecer” la ubicaciéon
del pliegue de reflexion sobre el plano muscular de la
fosa iliaca.

Los tiempos operatorios si registraron un in-
cremento que se puede concretar en torno a un 30%
& 50% con relacién a una implantacién sobre territo-
rio “virgen”.

No tuvimos mortalidad operatoria ni morbili-
dad mayor aunque la comparacién con los primeros
trasplantes no nos parece adecuada dada la corte-
dad de la presente serie.

COMENTARIO

El objeto del articulo no es la valoracién de
los resultados de los terceros y sucesivos trasplantes
renales en cuanto a su utilidad para mantener a los
pacientes fuera del régimen de didlisis. Existen diver-
sos trabajos que se centran en el tema. Digamos a
modo de sucinto resumen que aunque no existen di-
ferencias en cuanto a la supervivencia de los pacien-
tes, si la hay en cuanto a la supervivencia “funcional”
del injerto (1) que se sitban en torno a un descenso
del 10% a 3 afios (p= (0,0001). Por el contrario es
mucho més escasa la produccién de experiencias de
los grupos sobre las dificultades de acceso operatorio
que pueden implicar y mas especificamente, incluso,
las que ocasiona la reutilizacién de las fosas iliacas
que es lo que centra nuestro interés (3-5).

El fitulo ya sefiala, desde nuestro punto de
vista, el primer factor a considerar sobre el tema
como es la situacién, dentro de la fosa iliaca, en que
ha quedado el injerto en la primera cirugia del im-
plante.

Ya en la década de los 50, sobre todo en
su segunda mitad, se alcanzé absoluto consenso en
que la colocaciéon del 6rgano en la fosa iliaca era la
més idénea. Dentro de ella se tuvo preferencia por
la situaciéon “baja” del trasplante que obliga a las
anastomosis vasculares a los vasos iliacos externos
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o, en algln caso, la arteria renal en término terminal
con la hipogéstrica. La consecuencia de ello es la in-
tima proximidad del rifién con el eje vascular iliaco al
que puede llegar a sobrepasar en casos de rechazo
inmunitario o complicaciones obstructivas de la via
excertora (6).

A mediados de la década siguiente se pro-
duce en Espafia el primer TR con éxito en el Hospital
Clinico de Barcelona.

Dicho centro incorpord algunas inferesantes
variaciones en la técnia clésica consistentes en la
realizacion de la nefrectomia del rifidn nativo homo-
lateral, la situacion lumboiliaca del rifién con anasto-
mosis venosa a cava ferminal o raiz de iliaca comdn
y arterial a iliaca comdn. Ademas el restablecimiento
de la via excretora se hacia mediante anstomosis pie-
lo-piélica utilizando toda la via propia del receptor
(7). La consecuencia fue que no sélo estaba el rifién
en situacién mas alta sino, ademés, notablemente
separado del eje vascular iliaco (Figura 1) y asen-
tado sobre el plano posterior parietomuscular de la
pelvis no en posicién horizontal sino inclinada en un
dngulo de unos 25° de forma que el polo superior
renal estaba més inferior y en contacto con el plano
parietal posterior lumboiliaco, mientras que el polo
inferior quedaba “al aire” dejando un claro espacio
entre el y el plano de la musculatura del iliaco y el
psoas. Esta especial ubicacién iba a tener una gran
importancia en el momento de tener que realizar una
trasplantectomia.

Cuando por las razones que fueran se tiene
que llegar a la exéresis del injerto, todos sabemos
que no es una cirugia facil y que, en la literatura,
se han comunicado porcentajes (algunos importan-
tes) de complicaciones (8,9) y ello ha condicionado
una actitud generalizada de aquellos grupos que
han seguido manteniendo la técnica “clésica” de ubi-
cacién “baja” del rifidn. Tan es asi que su posicién
ante la trasplantectomia es muy clara: sélo indican la
trasplantectomia extracapsular en rifiones no funcio-
nantes que deban extirparse dentro de los primeros
meses siguientes al TR, indicando, en el resto, la tras-
plantectomia subcapsular. Nuestro grupo ha mante-
nido una actitud distinta y sobre un total de 645 TR
ha realizado 113 trasplantectomias y todas, excepto
dos lo fueron por via extracapsular. En 1994 con
motivo de la V Sesion Urolégica Interhospiatalaria
en el Hospital de la Esperanza de Barcelona (10):
“El por qué, cuando y cémo de la trasplantectomia”
se contrastaron las experiencias de los 5 centros tras-
plantadores de nuestra ciudad. Sobre unos 3.000 TR
se habia efectuado la trasplantectomia en un 13,6%
de ellos. Las técnicas se repartian casi por igual entre
extra y subcapsulares pero la mayoria del 63,8% se
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efectuaban antes de los 6 meses. Con todo y eso se
reflejaba una mortalidad del 7,5% y una morbilidad
del 20,29%.

En EEUU (8) la trasplantectomia se realiza
(1995-2003) en el 56% de los casos acaecidos
dentro del primer afio post TR con indices de mor-
talidad no despreciable (HR 1,13 ; P< .0001).Si el
fallo ocurre pasado el primer afio, sélo se extirpan un
27% con disminucién del riesgo vital (HR 0,89 ;P<
.0001).

Nuestro grupo presentd, en el mencionado
1994, un 65% de las exéresis pasados 6 meses con
una mortalidad del 6% y morbilidad del 17,4%. Den-
tro de este grupo, el 23,23% fue intervenido pasados
los 4 afios.

FIGURA 1. Sobre el esquema de la técnica originaria
de Kiiss proyeccion de la situacién en que situamos el
implante de forma habitual, segin los postulados de
Gil-Vernet, con algunas variantes: no efectuamos la
nefrectomia del rifién nativo homolateral y realizamos
el reimplante ureterovesical en vez de la pielo-piélica.
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Con todo ello se deduce, segin nuestro cri-
terio, cual va a ser el segundo punto de atencién: el
tipo de trasplantectomia que se haya efectuado. No
cabe duda que la extracapsular nos deja una fosa
iliaca mucho mas “limpia” para la nueva ubicacion
mientras que la subcapsular, amén de més riesgo,
deja un conglomerado tisular que incluye capsula y
seno renal adheridos a los vasos iliacos.

La razén por la que la tcnica extracapsular
es menos peligrosa se deduce de lo ya comentado
y ha sido objeto de anterior publicacién,aqui ya re-
ferenciada. Baste decir que esa posicién permite di-
secar el polo inferior renal sin riesgo siguiendo por
todo el borde convexo renal y su cara posterior con
seguridad. El paso siguiente es llegar digitalmente al
espacio estre polo superior y eje venoso iliaco comin
lo que nos va a posibilitar el dominio completo del
hilio con su diseccién individualizada (Figuras 2, 3,

4,5y 6).

En la cirugia de reutilizacion de la misma
fosa iliaca hay una regla basica que es buscar las

FIGURA 2. Aspecto del campo operatorio reincidiendo
por la misma cicatriz anterior.

zonas, sobre todo vasculares, menos afectas por las
anteriores cirugias. Ello hace que quienes han situa-
do el injerto en posicién “baja” busquen la ubicacién
lumboiliaca para el segundo trasplante ya que tienen
el segmento vascular desde por encima de la bifurca-
cién arterial iliaca impracticable. Cuando la primera
situacién es alta se tiene un mas amplio segmento
iliaco donde elegir, pero, sobre todo, se ha corrido
menos riesgo con la trasplantectomia.

Resulta obvio que los casos trasplantectomi-
zados muy cercanos a la primera cirugia del TR fa-
cilitarén mucho las cosas cualquiera que sea la posi-
cién inicial. Muchos de ellos permiten la nefrectomia
e implante en el mismo acto quirlrgico sin mayores
problemas. Nuestra serie sélo incluye uno de estos
casos, pero en ofras series llega al 33% (3).
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FIGURA 3. Inicio de la libercién renal siempre a nivel
del polo inferior y en direccién a la cara posterior del
injerto.
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En los Gltimos afios viene siendo cada vez
mas frecuente dejar injertos “in situ” si son asinto-
méticos o recurrir a la embolizacién como primera
intervencién ante los no funcionantes... Nosotros mis-
mos también nos estamos acercando a esta postura
pero ain no podemos comunicar ningdn caso en que
hayamos retrasplantado en la misma fosa con primer
injerto embolizado.

Entre los escasos articulos dedicados al tema
que nos ocupa se refiere una mayor morbilidad ope-
ratoria de estos retrasplantes. Aunque, como siem-
pre, no existe uniformidad en los criterios de parédme-
tros a registrar, se comunican: mortalidad del 2,5%
y morbilidaddes oscilantes entre 14% y 38% con es-
pecial mencién de las vasculares que pueden ocupar
la cuarta parte del total y que llevan a pérdidas del
injerto en el 12,2% de los casos (11). En nuestros 7
casos (6 valorables) ya hemos comentado no tuvimos
morbimortalidad.

FIGURA 4. Por el plano posterior se desliza a la vez

que despega la cara posterior renal insinuéndose el

dedo por dentro del polo superior entre éste y el eje
vascular iliaco.

FIGURA 6. la identificacién, seccién y fraccién craneal
del uréter terminal debe ayudar al acceso “avascular”
FIGURA 5. Se completa la liberacion de la cara poste- al hilio renal que, quedando entre nuestros dedbos,
rior renal hasta poderlo movilizar medialmente a modo permitiendo la diseccién de los elementos vasculares
de bisagra. por separado.
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Se ha sugerido el acceso transperitoneal
para la realizacién de estos retrasplantes lo que ha
tenido opiniones favorables y encontradas centradas
en la mayor gravedad de las posibles fistulas urina-
rias.

Nuestra experiencia se limita a un solo caso
en que la utilizamos al no poder acceder de nuevo
a la fosa iliaca izquierda en un caso que habia sido
trasplantado en otro centro y que después ingresé en
nuestras listas por lo que hemos obviado su inclusién
en esta serie.

La colocacién del injerto en situacién ortoté-
pica es una excelente opcién si la imagineria de los
vasos esplénicos es favorable.

CONCLUSION

La necesidad de tener que reutilizar las fosas
iliacas para retrasplantes impone unas dificultades
de acceso que van a depender de la situacién previa
del injerto en el primero, de las reintervenciones, si
las ha habido, y del tipo de trasplantectomia que se
haya tenido que realizar. Siendo factible recolocar
el segundo rifidén bien por encima o por debajo del
anteriormente trasplantado, creemos que la situacién
lumboiliaca original junto a la trasplantectomia extra-
capsular pueden acondicionar mejor la ubicacién del
segundo injerto.

Como en cualquier actividad quirirgica cada
grupo orienta sus actuaciones en funcién de la expe-
riencia conseguida y, por tanto, debe entenderse que
la experiencia personal serd siempre una realidad
que se ofrece a contrastar con la experiencia de ofros
grupos de lo que sélo puede derivarse la ampliacién
de opciones ante un problema con el que nos vamos
a ir encontrando cada vez con mds frecuencia.
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