al dia Eomla e

Nefrologia

@ Nefrologia Uf o

TRASPLANTE RENAL - TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO ID TR-012

Técnicas quirurgicas en donante vivo y fallecido.
Vision Urdlogo
Enrique Trilla Herrera', Juan Morote Robles’

1 Servicio de Urologia. Hospital Universitari Vall d'Hebron. Barcelona

Actualizado el 16 de junio de 2022

Palabras clave: Cirugia robotica, urologia

COMO CITAR ESTE ARTiCULO

Enrique Trilla Herrera, Juan Morote Robles. Técnicas quirurgicas en donante vivo y fallecido. Vision Urdlogo.
En: Lorenzo V, Lépez Gomez JM (Eds). Nefrologia al dia [Internet]. ISSN: 2659-2606. 2022 Disponible en:
https://nefrologiaaldia.org/articulo/tecnicas-quirurgicas-en-donante-vivo-y-fallecido-complicaciones-
indicaciones-de-embolizacion-y-nefrectomia-del-injerto-vision-del-urologo/

CONTENIDO
INEFOAUCCION ...ttt h bt h bttt ettt h et ettt e bt et e bt ees 1
Extraccion renal de cadaver y de donante ViV .............cocoiiiiiiiiiiiiiiiieiee ettt 2
Preparacion y técnicas de trasplante €N adUITOS ...........cccooiiiiiiiiiiiiee ettt 3
Técnica de trasplante €N AdUITOS .............oc.ooiiiiiiie ettt ettt e e ae e teeaeeseeseeseenseenneannas 3
PN 0T ] o F- [T OO OO OSSOSO TP OUPOPRRRPR 3
CONSIAEIACIONES ESPECIAIES ...ttt ettt ettt ettt et e e et e e e ae e b e es e e st et e seenteete et e eseeseetsenbe et enseeanenseens 4
(2 L= ToT=Y o) (o gl oT=Te [ T- | (i To o J PO RO PR PORSR 4
COMPIICACIONES PIECOCES. ...ttt ettt et a ettt h e at ettt et eh ettt ettt et e eae et et eteeneeas 4
COMPIICACIONES GENEIAIES ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et e 4
2 COMPLICACIONES PrECOCES .....iiiiiiiiiiietee ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt 5
3 COMPIICACIONES TANAIAS ...ttt b ettt ettt b ettt ettt ettt 6
Embolizacion y nefrectomia del iNJEItO ............ccooiiiiiiiiiiiieeeee ettt ettt ene s 8
Indicaciones de Embolizacion y Nefrectomia del INJEITO .......couiiiiiiiiiiiccecee ettt 9
Referencias BibIIOGrAfiCas ...........coooiiiiiiii ettt ettt ettt 9
Introduccion

El trasplante renal constituye la mejor alternativa a la didlisis en pacientes con insuficiencia
renal cronica en cuanto a calidad de vida y representa la mejor opcion coste-efectividad. Los
primeros trasplantes renales se realizaron en perros a principios del siglo XX a raiz de los
trabajos de Alexis Carrel y André Jaboulay en relacion a las suturas vasculares. La mejoria
posterior de la técnica ha permitido, junto con la mejora de los tratamientos inmunosupresores
disminuir las complicaciones vasculares y urinarias y, por lo tanto, reducir la morbilidad y la
mortalidad de los receptores. La cirugia basica del trasplante esta bien sistematizada y se
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adapta a la mayoria de los receptores, pero esta técnica debe tener siempre en cuenta tanto al
paciente y sus particularidades quirdrgicas como el 6rgano trasplantado y sus variaciones
anatémicas.

Extraccion renal de cadaver y de donante vivo

En la extraccion renal de cadaver, cada érgano soélido debe extraerse lo mas rapidamente po-
sible para minimizar la lesion isquémica. La extraccion del corazon, los pulmones, el higado y
el pancreas suele tener lugar antes que la de los rifiones. La perfusion continua con maquina
parece reducir las lesiones por isquemia-reperfusion y mejora el resultado postoperatorio
inmediato del injerto [1].

Tras la apertura de la cavidad abdominal se procede a infundir 3 litros de solucion de preser-
vacién (Universidad de Wisconsin) en la aorta antes de la extracciéon de los 6rganos. Se abre
la fascia de Gerota con el fin de exponer los rinones para el enfriamiento superficial. Mientras
se extrae el corazon y se infunde la solucidon de perfusion fria, se coloca hielo picado en la
cavidad abdominal para enfriar la superficie de los érganos [2] [3] [4].

Durante la seccién de la vena cava entre el higado y los rifones, hay que tener precaucion
para evitar lesionar la vena renal derecha. La vena renal derecha se extiende superiormente
con frecuencia antes de entrar en la vena cava y puede seccionarse accidentalmente. Dado
que en el trasplante de higado se necesita un segmento de vena cava infrahepatica, ha de in-
dicarse al equipo de extraccion renal que deje una cantidad optima de manguito de vena cava
con el higado para evitar lesionar la vena renal derecha. No es necesario realizar una moviliza-
cion renal extensa antes de la extraccion del rindn, especialmente en caso de una extraccién
multiorganica. La seccidn arterial debe realizarse a nivel adrtico dejando las arterias renales
conjuntamente con un segmento de parche adrtico. Es importante evaluar la posibilidad de
arterias multiples [5].

En relacién el explante renal de donante de vivo en la actualidad, el 20 % de todos los tras-
plantes renales en Europa y el 40 % en EE.UU. se realizan con donantes vivos. En los paises
con tasas bajas de donantes fallecidos, mas del 75 % de los trasplantes renales son de
donantes vivos [4] [5].

La mayoria de los donantes vivos son familiares, aunque existe un numero cada vez mayor de
donantes genéticamente no emparentados, pero que si estan ‘emocionalmente emparenta-
dos’, como cényuges o amigos. Las normas éticas exigen que los donantes vivos no hayan
sido coaccionados ni pagados. La donacion en vida debe considerarse un regalo de valor ex-
traordinario y ha de facilitarse siempre que se disponga de un donante adecuado.

Hay varias formas de obtener rinones de donantes vivos. El método escogido dependera de la
experiencia del cirujano y de la opcion de intervencion de eleccion aunque la mayoria de gru-
pos han abandonado las técnicas quirurgicas mediante cirugia abierta convencional (laparoto-
mia, lumbotomia etc...) por técnicas minimamente invasivas como la cirugia laparoscopica
pura o mano-asistida con una morbilidad menor en especial al menor dolor postoperatorio y la
recuperacion precoz del donante [6].
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Preparacion y técnicas de trasplante en adultos

La preparacion del trasplante representa una etapa muy importante. Tras la extraccion renal
de los érganos se debe procurar la preparacidon minuciosa de los 6rganos con el objetivo de
ser implantados con la maxima seguridad en el receptor. Es la fase denominada “cirugia de
banco”.

Colocacion del rindn en una camilla estéril con hielo, perfusion arterial del érgano con solucién
de preservacion con el fin de eliminar restos hematicos y examen minucioso del aspecto ma-
croscopico descartando la presencia de lesiones tumorales o anomalias. Ligadura de todo lo
que se seccione cerca del hilio (linfostasia). La vena en el rindn derecho debe extraerse, junto
con la vena cava infrarrenal para alargar la vena renal [7] La arteria renal debe prepararse con
conservacion del parche aortico y examen de la intima del orificio renal [8] [9]. En caso de ate-
roma grave en el orificio, se procede a la extraccion del parche aértico y en caso de arterias
multiples, puede ser necesaria una reconstruccion de las mismas. El uréter debe conservarse
con la grasa peripiélica y periureteral proximal en el ‘triangulo de oro'para evitar posteriormen-
te isquemia del mismo. Comprobacion de la existencia de un uréter doble. Si fuere necesario
pueden obtenerse biospias de los injertos mediante la utilizacion de una aguja de un solo uso
automatica de calibre 16-18 G o mediante bisturi fino suturando con material reabsorbible el
defecto.

Técnica de trasplante en adultos

Abordaje

Abordaje extraperitoneal de una fosa iliaca. En la diseccion vascular es necesaria una linfosta-
sia con pinzas o ligadura para evitar linfoceles y en ocasiones puede requerirse la moviliza-
cion total de la vena iliaca externa evita la traccion en la anastomosis venosa (ocasionalmente
puede requerirse la ligadura de la vena iliaca interna, especialmente en un trasplante derecho
con una vena corta). Diseccion de la arteria iliaca externa e inicio de las anastomosis vascula-
res evitando zonas con ateromatosis. Los lugares de anastomosis vascular han de elegirse en
funcion de la longitud de cada vaso para evitar plegamientos o traccién. Ambas anastomosis
se realizan con dos mitades de suturas continuas de monofilamento no reabsorbible de 6/0 o
5/0 dependiendo del calibre de los vasos. No debe utilizarse la arteria iliaca interna salvo en
situaciones concretas.

La anastomosis ureterovesical se realiza en la superficie anterolateral de la vejiga es el método
de eleccidn. Se sutura el uréter a la mucosa de la vejiga con dos mitades de suturas continuas
6/0 o 5/0. Esta técnica proporciona mejores resultados que la implantacion (técnica
extravesical) abierta en la vejiga [10] [11] (Leadbetter Politano). Puede colocarse un stent en
doble J para proteger las anastomosis, sobre todo en casos de anastomosis dificiles. Muchos
grupos de trasplante emplean un catéter doble J sistematicamente retirandose 2-4 semanas
después [12] [13]. La anastomosis ureteroureteral es una alternativa a un uréter del trasplante
muy corto o pobremente vascularizado [14].
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Consideraciones especiales

En caso de rifones obtenidos de nifos con un peso < 15 kg en adultos, ha de realizarse un
trasplante en bloque, con inclusion de la aorta y la vena cava inferior. Los dos uréteres se
anastomosan en doble pantalén siguiendo la técnica extravesical [15]. En los casos en que
existan problemas vasculares en el sector aortoiliaco del receptor debera evaluarse minucio-
samente la necesidad de de realizarse una endarterectomia o la colocacion simultanea de una
protesis vascular. Cuando ya se ha colocado una proétesis con anterioridad, se implanta la
arteria renal en la prétesis utilizando un perforador en sacabocados [16] [17]. En caso de trom-
bosis de vena iliaca o cava inferior puede utilizarse la vena renal original o la vena mesentérica
superior. Sin embargo, en la mayoria de los casos debe suspenderse el trasplante.

Receptor pediatrico

Los rifiones grandes deben ubicarse en una posicion mas alta hacia la fosa lumbar, utilizando
la aorta o la arteria iliaca comun derecha y la vena cava inferior. La fosa iliaca es una opcion
en los receptores jovenes [18] [19].

Complicaciones precoces

Complicaciones generales

Infeccion de pared

Representan en torno al 5% de las complicaciones precoces. Son mas frecuentes en recepto-
res obesos o ancianos. Los factores de riesgo comprenden diabetes, hematoma, obesidad,
rechazo o inmunodepresion excesiva [20] [21]. Pueden prevenirse reduciendo al minimo la
electrocoagulacion y utilizando drenaje aspirativo subcutaneo en los pacientes obesos. En
caso de abscesos pueden tratarse con una apertura simple de la herida, mientras que un abs-
ceso mas profundo puede requerir un drenaje quirurgico. Es importante descartar la presencia
de fistulas urinarias.

Hemorragia

Los factores de riesgo comprenden uso de antiagregantes plaquetarios como el acido ascetil-
salicilico u otros, defectuosa preparacion del hilio renal en banco, arterias renales multiples,
biopsias renales y rechazo hiperagudo [22] [23]. Un hematoma extenso o una hemorragia acti-
va requiere drenaje quirurgico. Tras el drenaje debe comprobarse la anastomosis
ureterovesical y puede colocarse un catéter ureteral tipo doble J.

Hematuria

Tras una biopsia del trasplante hay que buscar una fistula arteriovenosa (FAV) [24]. La emboli-
zacion percutanea selectiva resulta necesaria en caso de FAV grandes y hematuria recurrente.
La coagulacion puede causar obstruccién ureteral, lo que aumenta el riesgo de hematuria. La
diadlisis puede ser necesaria cuando la implantacion de endoprotesis ureterales o la
nefrostomia percutanea no son eficaces.
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Complicaciones de pared abdominal

Representan entre un 2-5% de los factores de riesgo. Comprenden obesidad, diabetes, hema-
toma, rechazo vy, finalmente, inhibidores de m-TOR. Ha de tratarse de forma parecida a una
hernia quirurgica ‘clasica’ con o sin malla sintética [14] [20] (21].

2 Complicaciones Precoces

Fistula urinaria

Las fistulas urinarias son la complicacién precoz mas frecuente. Aparecen en el 3-5 % de los
casos en los que no se ha utilizado una endoprotesis en doble J [22] [24]. Pueden producirse
en el uréter, la vejiga o el parénquima. La causa mas frecuente es una necrosis isquémica del
uréter [23] [25].

Cuando es posible localizar la fistula, merece la pena intentar una nefrostomia o una sonda ve-
sical y la colocacion de una endoproétesis en doble J. La reimplantacién de endoprétesis es po-
sible cuando la necrosis es muy distal y el uréter es suficientemente largo. De lo contrario, se
realiza una anastomosis ureteroureteral utilizando el uréter original del paciente [26]. Las fistu-
las vesicales pueden tratarse con una sonda suprapubica o transuretral. Las fistulas caliciales
pueden tratarse con una endoprétesis en doble J y una sonda vesical. En la mayoria de los
casos se requiere una nefrectomia polar y una omentoplastia [27] [28] [29] [30] [31] 32].

Trombosis arterial

La incidencia de trombosis arterial es del 0,5 % en la primera semana despues de la opera-
cion. Los factores de riesgo comprenden aterosclerosis, rotura no identificada de la intima,
técnica deficiente de sutura, plegamiento cuando la arteria es mas larga que la vena o la
anastomosis se coloca incorrectamente, arterias multiples [33] [34] y trasplantes pediatricos
[35]. Debe sospecharse en caso de falta de funcién primaria o de anuria subita. Se diagnosti-
ca mediante Doppler o gammagrafia con tecnecio y se confirma mediante TC.

La cirugia siempre resulta necesaria. Puede realizarse una trombectomia radiologica de forma
satisfactoria en las 12 primeras horas. Sin embargo, la tolerancia a la isquemia caliente es
escasa y hay que extirpar la mayoria de los trasplantes.

Trombosis venosa

La trombosis venosa es infrecuente, de modo que surge en el 0,5 % de los trasplantes renales
en adultos y en el 2,5 % de los pediatricos [36] [37] [38]. Se sospecha a partir de una falta de
funcion primaria, hematuria o anuria y se diagnostica mediante Doppler o gammagrafia con
tecnecio. La trombectomia de rescate tiene una tasa de éxitos muy baja y suele ser necesaria
la trasplantectomia.
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3 Complicaciones tardias

Estenosis ureteral

Conducen a la dilatacion de los célices y la pelvis renal y a menudo se observa una elevacién
de la creatinina. Estas estenosis se producen en el 5 % (intervalo 2-7,5 %) de los trasplantes
[39]. Pueden surgir de forma tardia entre 1y 10 afios después del trasplante.

Hay tres causas de dilatacion ureteral:

» Presidn vesical elevada con engrosamiento de la pared de la vejiga o retencion urinaria, que
se trata con drenaje vesical.

» Reflujo vesicorrenal, que no es una obstruccion.

o Estenosis ureterovesical por formaciéon de cicatrices o técnica quirurgica deficiente. Repre-
sentan el 80 % de las estenosis renales. La mayoria aparecen durante el primer ano después
del trasplante, aunque el riesgo de aparicion aumenta con el tiempo al 9 % de los pacientes
trasplantados al cabo de 10 anos. Los factores de riesgo comprenden arterias multiples, edad
del donante, funcion diferida del injerto e infecciéon por CMV [40]. El tratamiento inicial consis-
te en drenaje percutaneo y control de la funcion renal para ver si mejora. A continuacién se
realizan pruebas de imagen para determinar la altura de la estenosis, el grado y la longitud. El
tratamiento adicional depende de la altura de la estenosis, del grado y del retraso en su apari-
cion. Puede ser endoscopico, ya sea transuretral o percutaneo. El resultado de la dilatacién es
mejor cuando la estenosis es precoz, distal y corta [39 [40] [41] [42] [43] [44] [45] [46]. EI
tratamiento también puede consistir en cirugia abierta con una anastomosis ureteroureteral al
uréter del paciente o una vesicopielostomia.

Reflujo y pielonefritis aguda

La pielonefritis aguda es una complicacion infrecuente [47] [48]. El reflujo en la cavidad renal
es mas habitual [49). Se observa reflujo en el 30 % de los casos después de una técnica de
Leadbetter y en el 80 % tras una técnica de Lich-Gregoire si el tunel submucoso es corto y el
10 % si el tunel es largo. En caso de infecciones de las vias urinarias inferiores, el riesgo de
pielonefritis aguda es del 80 % con reflujo y del 10 % sin reflujo. Todo reflujo complicado con
una pielonefritis aguda debe tratarse con una inyeccion endoscopica. Esto tiene una tasa de
éxito del 30-53 % [50]. Cuando esto fracasa, ha de intentarse una anastomosis ureteroureteral
si el uréter original no presenta reflujo o una reimplantacidn ureterovesical con un tunel largo
si el uréter original presenta reflujo o no es utilizable.

Calculos renales

Los calculos renales pueden trasplantarse con el rindbn o pueden adquirirse. La incidencia es
inferior al 1 % de los trasplantes [51] [52]. Los calculos se manifiestan con hematuria,
infeccién u obstruccion.

El diagnodstico puede requerir una TAC sin contraste. Algunos calculos se eliminan esponta-
neamente; sin embargo, cuando resulta necesario eliminarlos, hay varias opciones [53]:

ISSN 2659-2606 - nefrologiaaldia.org/TR-012 Pagina 6 de 14



Nefrologia al dia Técnicas quirurgicas en donante vivo y fallecido. Vision Urélogo

o El primer paso ha de consistir en una nefrostomia percutanea guiada por ecografia o un
catéter en doble J.

o Los calculos caliciales y los calculos renales de menor tamano deben tratarse con litotricia
extracorporea mediante ondas de choque (LEOC).

« Los caélculos grandes deben eliminarse mediante nefrolitotomia percutanea [54] o abierta.

« La ureterolitiasis debe tratarse con LEOC [55] o ureteroscopia [56].

Estenosis de la arteria renal

La estenosis de la arteria renal tiene una incidencia del 10% (intervalo, 2-38 %). Se sospecha
cuando una hipertension arterial ya existente se torna resistente al tratamiento médico o se
produce un aumento de la creatinina sérica sin hidronefrosis [57] [58]. Se diagnostica median-
te ecografia Doppler que muestra una velocidad alta > 2 m/s.

Las opciones terapéuticas comprenden tratamiento médico y vigilancia de la funcion renal,
con tratamiento intervencionista indicado cuando la estenosis es > 70% [59). Las dilataciones
transluminales, con o sin colocacion de endoproétesis, deparan peores resultados (70%) que la
cirugia, pero su sencillez hace que sean el tratamiento de primera linea de las estenosis
alineadas y distales.

La cirugia abierta se reserva para una plicatura o estenosis anastomatica y el fracaso de la di-
latacion percutanea y supone una reseccion con implantacion directa. Debe evitarse la
reparacion con la vena safena.

Fistulas arteriovenosas y pseudoaneurismas tras biopsia renal

Se observan fistulas arteriovenosas en el 10% (intervalo 7-17%) de los casos y se sospechan
por la presencia de hematuria persistente [60] [61]. El diagnostico se realiza mediante ecogra-
fia Doppler y se confirma mediante angio-TC o angiografia. La angiografia también es el pri-
mer paso del tratamiento. Las fistulas pequenas pueden desaparecer espontaneamente aun-
que cuando la hematuria es persistente o el diametro supera los 15 mm, debe utilizarse una
angioembolizacién selectiva. Los pseudoaneurismas se deben a menudo a una infeccién mi-
cética [62] y pueden ser mortales.

Linfocele

El linfocele representa el 1-20% de las complicaciones. Suele ser secundario a una linfostasia
insuficiente de los vasos linfaticos iliacos o del rindn trasplantado. La obesidad y el uso de
algunos inmunodepresores, como los inhibidores de mTOR, se asocian a un mayor riesgo [63]
[64] [65]. En general, es asintomatico, pero puede aparecer dolor debido a compresién del
uréter o a infeccion. No se precisa tratamiento en caso de linfocele leve o cuando no hay com-
presion de los vasos iliacos o el uréter del trasplante. De lo contrario, el tratamiento de elec-
cidn consiste en una marsupializacion laparoscopica a la cavidad peritoneal. La cirugia abierta
estd indicada cuando no se dispone de laparoscopia [66] o ésta resulta peligrosa [67].
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Embolizacion y nefrectomia del injerto

Actualmente entre un 4-10% de los pacientes que inician dialisis lo hacen tras la pérdida de un
injerto. Muchos de éstos pacientes pueden sufrir el llamado Sindrome de Intolerancia al Injerto
(Sl) inmunolégica caracterizado por fiebre persistente sin foco infeccioso aparente, macrohe-
maturia con dolor y tumefaccion el area del injerto. A éste sindrome de inflamacién crénica en
pacientes con pérdida tardia del injerto (mas de 12 meses) se afade una elevada mortalidad
producto del inicio tardio de la técnica, la inmunosupresién acumulada y el peor perfil de ries-
go cardiovascular y nutricional. El injerto renal puede mantenerse in situ o ser excluido del
arbol vascular del paciente mediante angioembolizacion percutanea o nefrectomia (trasplan-
tectomia).

Se recomienda realizar nefrectomia si aparece el Sll, pérdida precoz de éste, presencia de sig-
nos de inflamacion crénica, proteinuria grave, infecciones urinarias o pielonefritis recurrentes
y neoplasia. También, la nefropatia asociada a la infeccion por poliomavirus es una causa
emergente de pérdida de funcion del injerto renal y si hay riesgo de rotura (trombosis vascu-
lar, rechazo hiperagudo/agudo), o complicaciones técnicas (infeccién de lecho quirurgico,
linfocele, desinsercion ureteral o rotura vesical) [68].

En caso de pérdida progresiva tardia la estrategi clasica ha sido mantener el injerto in situ,
reduciendo gradualmente el tratamiento inmunosupresor hasta suspenderlo para disminuir el
riesgo de infeccion, los efectos secundarios a largo plazo y la toxicidad de los farmacos inmu-
nosupresores. No existe consenso sobre la manera 6ptima de realizarla aunque normalmente
se suspende la azatioprina o micofenolato, se reduce cada semana un 25% de la dosis del an-
ticalcineurinico o inhibidor de mTOR y se reducen cada mes 2.5 mg la dosis de esteroides,
vigilando la aparicién de insuficiencia suprarrenal secundaria [69].

En algunos casos, el injerto sufre un proceso degenerativo que condiciona una reduccion de
su tamano y un aumento de su consistencia a la palpacién, y puede terminar calcificandose
sin ser necesario actual sobre él. Por el contrario, en otros pacientes el injerto in situ pude
causar problemas clinicos (Sll, HTA renovascular, proteinuria severa, pielonefritis del injerto,
etc.), debiendo realizarse entonces embolizacién o trasplantectomia. El Sll aparece en el
30-40% de los pacientes tras suspender el tratamiento inmunosupresor, frecuentemente en el
primer ano. Se caracteriza por la aparicion de fiebre, cuadro pseudogripal con malestar gene-
ral, nauseas, vomitos, dolor local, aumento del tamafo del injerto y hematuria. La fiebre es el
sintoma mas constante (90%). Debe sospecharse en pacientes que han reiniciado didlisis tras
la pérdida del injerto y que presenten fiebre o febricula prolongada de origen desconocido.
También puede cursar con anemia, resistencia a agentes eritropoyéticos y aumento de los
marcadores inflamatorios [70].

Su diagnostico se basa en la sospecha clinica, una vez descartados los cuadros infecciosos y
febriles de otro origen, y en la confirmacion de la persistencia de flujo en el injerto mediante
técnicas de imagen (renograma o ecodoppler). El control de los sintomas iniciales se logra con
indometacina (25-50mg/12h vo) y prednisona (5-10mg/dia vo). El tratamiento definitivo
consiste en embolizacion percutanea o trasplantectomia [71] (72].
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Nuevas evidencias sugieren que la practica de la nefrectomia del injerto renal no funcionante
deberia extenderse: datos del registro de los EEUU asocian esta estrategia con mayor supervi-
vencia y mas oportunidades de alcanzar un retrasplante que mantener el injerto in situ [71].

Indicaciones de Embolizaciéon y Nefrectomia del Injerto

La angioembolizacién percutanea del injerto es una técnica vascular intervencionista. En ge-
neral, se aborda la arteria del injerto mediante puncion arterial femoral, y se introducen sustan-
cias que ocasionan trombosis de la microcirculacion (etanol o particulas de polivinil-alcohol)
[71] [72] Se suele completar con la insercion de coils en la arteria principal. En un 60-90% de
los casos, puede aparecer “sindrome postembolizacion”, por necrosis del injerto (dolor en el
injerto, fiebre o febricula, malestar general, nauseas, vomitos, ileo paralitico, hematuria). Si
ocurre, se recomienda realizar un ecodoppler para comprobar la ausencia de flujo en el injerto
e iniciar tratamiento antiinflamatorio y antibiético.

La nefrectomia del injerto o trasplantectomia es el procedimiento quirurgico mediante el que
se extrae el injerto no funcionante. En los casos de pérdida tardia del injerto la localizacion y
extraccion del injerto es técnicamente mas complicada ya que se encuentra inmerso en una
amplia zona de fibrosis circundante. El injerto renal se puede extraer con su capsula (extra-
capsular) o sin ella. Para los pacientes candidatos a futuros trasplantes, es aconsejable la tras-
plantectomia extracapsular (garantiza la extraccion de la totalidad del tejido renal,
tedricamente es menos sensibilizante).
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