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REPORTE DE CASO

Implantacion intraabdominal de un injerto renal con dos arterias renales en
un receptor pediatrico de bajo peso. Primer caso reportado en el Paraguay

Intra-abdominal implantation of a kidney graft with two renal arteries in a low-weight
pediatric recipient. First case reported in Paraguay
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RESUMEN

El trasplante renal de érganos provenientes de donantes adultos implantados en una cavidad
anatomica estrecha en pacientes pediatricos de bajo peso, ofrece importantes desafios médicos
y quirdrgicos a ser considerados. En esta publicacién reportamos el primer caso en el Paraguay
de un rifldn con dos arterias renales injertado a la aorta y vena cava inferior, dentro de la cavidad
abdominal de un paciente pediatrico de 12 kilogramos de peso, evaluando las dificultades médicas,
anatémicas y quirurgicas enfrentadas, asi como las opciones de tratamiento instituidas para llevar a
cabo este procedimiento de manera exitosa.
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ABSTRACT

Kidney transplantation of organs from adult donors implanted into a narrow anatomical cavity in
underweight pediatric patients offers significant medical and surgical challenges to be considered.
In this publication we report the first case in Paraguay of a kidney with two renal arteries, grafted
to the aorta and inferior vena cava within the abdominal cavity, on a 12 kilogram pediatric patient,
evaluating the medical, anatomical and surgical conditions faced, as well as the treatment options

instituted to successfully carry out this procedure.

Keywords: Pediatric kidney transplantation, low weight, abdominal cavity.

INTRODUCCION

El trasplante renal (TR) es considerado hasta
la fecha la mejor opcién de tratamiento para
nifos con insuficiencia renal crénica (IRC) en
estadio terminal (1,2); sin embargo, su practica
ofrece importantes desafios en referencia a las
técnicas y tacticas quirdrgicas a utilizar para
implantar injertos en cavidades abdominales
pequefas, sobre todo cuando se trata de
organos procedentes de donantes adultos
a implantar en receptores de escasa edad y
también de bajo peso; asi mismo, cabe recalcar
las condiciones metabdlicas y los mecanismos
inmunoldgicos involucrados, que difieren
en numerosos aspectos de aquellos que se
presentan en procedimientos llevados a cabo
en receptores adultos.

Esta publicacién tiene por objeto reportar el
primer caso en Paraguay del injerto de un rifidn
de donante adulto con dos arterias renales,
implantado en un paciente receptor pediatrico
de escasa edad y con solo 12 kilogramos (kg) de
peso, planteando los retos que el caso ofrecié
desde el punto de vista médico, anatdmico y
quirurgico, sus complicaciones y el tratamiento
instituido para resolverlos.

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Reportamos el caso de una paciente de sexo
femenino de 5 anos de edad y 12 kg de peso,
en terapia sustitutiva renal desde la edad de
2 afos; a quien, debido a su bajo volumen
corporal, en principio se le practicaron sesiones
de dialisis peritoneal ambulatoria durante 2
anos y posteriormente, tras la confeccion de

144

una fistula arteriovenosa (FAV), fue sometida
a sesiones periddicas de hemodialisis. El fallo
de su FAV precipité la indicaciéon de trasplante
renal, a pesar de su escaso volumen corporal y
en medio de las limitaciones de nuestro sistema
de salud, debido a la situacion de pandemia
por el virus SARS - Covid 19 (Covid 19).
Como antecedentes patoldgicos personales,
la paciente padecié una infeccion por Covid 19
seis meses antes de su intervencién, habiendo
desarrollado luego un cuadro de sindrome
inflamatorio multisistémico pediatrico con
miocardiopatia secundaria, la que fue tratada
con corticoides e inmunoglobulinas, y de la
cual se constaté una completa recuperacion
en estudios laboratoriales y hemodinamicos
practicados posteriormente.

Luego del chequeo laboratorial de sus familiares
consanguineos que deseaban donar un rifidn,
se determind que la madre presentaba la
mejor compatibilidad y condiciones. Entonces,
esta fue sometida a una evaluacion clinica,
laboratorial e imagenoldgica para dicho fin.
Una angio tomografia axial computarizada
(TAC) reveld que ambos rifiones de la paciente
donante presentaban dos arterias renales,
aparte de tener un volumen en el limite del
percentil normal superior para este 6rgano
(Figura 1). Optamos por el riién derecho, debido
a que el calibre de sus dos arterias renales se
presentaba mas favorable para practicar una
anastomosis durante su injerto, siendo su vena
renal unica y, asi mismo, de calibre adecuado.
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Figura 1.

Siendo nuestra paciente considerada de bajo
peso para ser sometida a una cirugia de
trasplante renal, ademas de la estrechez de
su pelvis y fundamentalmente, atendiendo
al volumen del érgano a trasplantar; fue
decidida la implantacion intraabdominal
del injerto. Para tal efecto, se realizd en
simultaneo el procedimiento quirurgico de
ablacion renal en la madre, practicada por via
laparoscopica; mientras la paciente receptora
era intervenida para preparar el lecho donde
habia de implantarse el injerto. A la nifa se le
realizé una incisién mediana, xifopubiana. Fue
decolado el hemicolon derecho, accediendo
al retroperitoneo por una incisién a nivel de
la fascia de Toldt y, asi mismo fue incidido
el borde inferior del mesenterio, desde la
desembocadura del ileon terminal en el
ciego hasta la vena mesentérica superior, de
manera a rebatir hacia la izquierda el marco
colénico derecho junto al el ileon terminal,
maniobra conocida como de Cattel Braasch.
Posteriormente, se realiz6 el decolamiento
de la primera, segunda y tercera porcion
del duodeno junto a la cabeza del pancreas,
rebatiendo estos drganos hacia la izquierda,
procedimiento que tiene por nombre propio

maniobra de Kocher. Se procedié entonces a
disecar el rindn derecho, asi como la arteria y
vena renal del mismo, junto a su uréter. Tanto
la arteria como la vena renal fueron ligadas y
seccionadas a algunos milimetros de la aorta
y de la vena cava inferior, respectivamente. En
cambio, el uréter, fue ligado y seccionado por
debajo de la pelvis renal, por recomendacién de
los urélogos de nuestro equipo, considerando
que la valvula ureterovesical era competente y
que el uréter remanente pudiera ser de utilidad
en eventuales futuros procedimientos. Se
extirpd el rindn derecho nativo, con el fin de
aumentar el espacio anatdmico donde habia
de implantarse el rifidn injertado, teniendo en
cuenta el volumen de este ultimo.

Ablasionado el rindn de la donante, se practico
la cirugia de banco, perfundiendo este érgano
con solucion de preservaciéon de Histidine-
tryptophan-ketoglutarate  (Custodiol HTK),
administrado a través de sus dos arterias
renales. Se reseco el tejido graso perirenal
remanente y se identificd una vena renal, que
presentaba un calibre de 10 mm. El diametro de
ambas arterias renales era de 6 milimetros y 4
milimetros, respectivamente; con una longitud
de 4 centimetros para ambos vasos.
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Una vez preparado adecuadamente el
lecho quirdrgico en la paciente receptora,
se le administr6 heparina sddica por via
endovenosa, a una dosis de 30 Ul/Kp, como
medio de anticoagulacioén sistémica. Luego de
3 minutos, fue clampada la vena cava inferior
y la vena renal del injerto fue anastomosada a
la misma de manera latero-terminal, utilizando
hilo de polipropileno 6/0 a puntos continuos.
Posteriormente, fueron ampliadas las bocas
anastomoéticas de ambas arterias renales
biselando sus extremos. La aorta abdominal
fue clampada y se practicé la anastomosis
de las arterias renales a la misma de manera
latero-terminal, mediante puntos continuos con
hilo de polipropileno 7/0. Luego de desclampar
los vasos comprometidos, pudo apreciarse
una adecuada reperfusién del parénquima del
injerto, adoptando el mismo una coloracioén y
turgencia normales, dando lugar a la emision
de orina pocos minutos después (Figura 2a y
b). Se realizé la anastomosis del uréter a la
vejiga y las visceras abdominales rebatidas
previamente hacia la izquierda fueron
reacomodadas por delante del injerto. No fue

Figura 2a.
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posible en un primer momento realizar el cierre
de la pared abdominal debido al gran volumen
del rindn implantado, que impedia el correcto
afrontamiento de las aponeurosis de ambos
musculos rectos, quedando entre ambos
bordes una diastasis de aproximadamente 4
centimetros. En consecuencia, se realiz6 el
decolamiento del tejido celular subcutaneo
a ambos lados, exponiendo la cara anterior
de ambos musculos oblicuos mayores. La
aponeurosis anterior de estos Ultimos fue
incidida en sentido vertical desde su limite
superior hasta el inferior. Con esta maniobra fue
posible afrontar y suturar con hilo de poliglactina
1 la aponeurosis de los musculos rectos (Figura
3), cerrando por planos el resto de la pared
abdominal. Previamente se dejo un drenaje
aspirativo cerrado de Jackson — Pratt a nivel
de la cara anterior y borde externo del injerto
renal, que se exteriorizd por contraabertura.
También se dejé un drenaje aspirativo cerrado
del tejido celular subcutaneo a ambos lados
de la incision mediana, exteriorizados por
contraabertura.
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Figura 2b.
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Figura 3.

En el primer dia postoperatorio, se constato
una infecciéon de partes blandas en el
miembro superior derecho, en la zona de la
fistula arteriovenosa. El cuadro evoluciond
rapidamente a un edema intenso, con rubor y
calor del brazo y antebrazo; sin embargo, con el
correr de las horas, pudo ademas constatarse
frialdad de la mano y cianosis de los dedos de
este miembro. El cuadro remitié luego de la
administracién de Vancomicina y Meropenem
por via parenteral, ademas de practicarle el
cierre quirurgico de la FAV presente en esa
extremidad.

Otra complicacion que la paciente presento fue
el desarrollo de una fistula quilosa desde el
lecho quirurgico; la cual incrementé su débito
con el correr de los dias, llegando a drenar 530
centimetros cubicos (cc) en 24 horas. Ante este
cuadro, se decidio practicar la administracion
de iodopovidona (IOP) diluida al 50% con
suero fisioldgico, a través del tubo de drenaje
ofrecido al lecho operatorio. Se instilé de esta
manera 30 cc de la mezcla mencionada. Luego
de 4 dias de dicho procedimiento, el drenaje
de linfa decayé a 3 cc en 24 hs. por lo que
se resolvio retirar dicho tubo de drenaje de la
cavidad abdominal.

La paciente presentd ruidos hidroaéreos
y flatos (+) a las 48hs de su intervencion,

entonces se inicié nutricion enteral por sonda
nasogastrica (SNG). Sin embargo, como
consecuencia y cada vez que su alimentacion
era administrada por esta via, referia dolor en
epigastrio e hipocondrio izquierdo, ademas
de nauseas. Se interpretdé esta complicacion
como secundaria al espacio importante que
ocupaba el nuevo rifidn en la pequefia cavidad
abdominal, y fue subsanada disminuyendo el
volumen y aumentando la frecuencia de una
féormula hiperproteica suministrada por SNG.
Finalmente, luego de compensarse su condicion
general, fue dada de alta en buen estado en el
dia 35 de su periodo postoperaratorio.

DISCUSION

Desde el primer trasplante renal efectuado en
el Paraguay en el aino 1978 en un paciente
adulto, por un equipo quirdrgico integrado
por los Dres. Jacques Balanza y Amado
Cano, en el Hospital del Instituto de Previsién
Social (3), numerosos procedimientos de
esta indole han sido practicados en nuestro
medio, preferentemente en pacientes adultos.
El Dr. J. Flores, del Hospital de Clinicas de
la Universidad Nacional de Asuncién (UNA)
(comunicacion personal, 21 de julio de 2021)
ha senalado que: en diciembre del afio 2016,
el Equipo de Trasplante Renal Pediatrico del
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Hospital de Clinicas de la UNA, encabezado
por la Prof. Leticia Florentin (Nefrdloga
Pediatra), llevd a cabo el primer trasplante
renal pediatrico estrictamente reglado en
el Paraguay, ajustandose exclusivamente
a normativas y protocolos pediatricos. El
éxito alcanzado en la mayoria de nuestros
procedimientos ha convertido al Departamento
de Nefrologia Pediatrica del Hospital de
Clinicas de la UNA, en un centro nacional
de referencia en patologias nefrolégicas
pediatricas, siendo remitidos al mismo paciente
en condiciones cada vez mas complejas, como
el caso reportado en esta publicacién.

El TR en nifios de escasa edad y bajo peso
ofrece numerosos retos al equipo médico-
quirargico interviniente. No es posible en estos
pacientes practicar la clasica cirugia de TR con
implantacién del injerto en fosa iliaca derecha
debido a la estrechez de esta region anatomica
y al tamafio del érgano trasplantado (4-6),
que en este caso media 12 cm de longitud;
ademas de su volumen, el rifidén mencionado
presentaba dos arterias renales, aumentando
asi la complejidad quirurgica del procedimiento.
En base a estos argumentos, se decidid
realizar una implantacién intraabdominal
del injerto, la cual involucraba un abordaje a
través de una incisién mediana xifopubiana,
el decolamiento completo del marco colénico
derecho, ademas del mesenterio, el duodeno
y la cabeza del pancreas, para finalmente
acceder al retroperitoneo, exponiendo la aorta
y la vena cava inferior. Debido a las escasas
dimensiones de la cavidad intraabdominal de la
paciente y considerando el volumen del 6rgano
a implantar, se decidio resecar el rinén derecho
nativo con el objeto de aumentar el espacio
en el lecho operatorio y disminuir la presion
intraabdominal luego del cierre de su pared
(7-9). La longitud de ambas arterias renales
en el injerto no permitia una anastomosis en
“Y”, por lo cual se decidié que ambas fueran
anastomosadas por separado a la aorta. El
extremo de ambos vasos fue seccionado a
bisel, de manera a aumentar el diametro de su
boca anastomética. Esta maniobra, sumado al
hecho de tratarse del 6rgano de un adulto, con
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ambas arterias y su vena de un didmetro mayor,
en comparacion a los que corresponderian a
los vasos de un donante pediatrico, constituyen
una ventaja al permitir realizar la sutura
anastomoética a puntos continuos, evitando los
puntos separados, acortando de esta manera
el tiempo de isquemia caliente, sin temor a
que puedan desarrollarse estenosis de las
anastomosis en el futuro (10,11). Asi mismo, la
implantacién intraabdominal permite al injerto,
en caso de rechazo, poder edematizarse con
un menor riesgo de comprimir estructuras
vecinas, sobre todo los vasos comprometidos
en el injerto, considerando que una de
las complicaciones descritas en casos de
rechazo de 6rganos implantados en FID es la
compresion y trombosis de la vena y/o arteria
renal (7), debido al reducido espacio anatémico.

Apesar de las maniobras quirurgicas instituidas
en nuestra paciente, considerando el tamafio
del injerto renal, no fue posible cerrar la pared
abdominal en un primer tiempo, quedando una
diastasis entre los bordes de ambos rectos
de aproximadamente 4 centimetros. Para
subsanar esto, decidimos aplicar una maniobra
quirargica utilizada para tratar grandes
eventraciones (12-14). Fueron disecados
ambos bordes a nivel del tejido celular
subcutaneo, labrando un plano de clivaje en
direccién externa, exponiendo la aponeurosis
anterior del musculo oblicuo mayor a ambos
lados. Se realizé luego una incisién longitudinal
vertical a lo largo de ambas aponeurosis, con lo
cual fue posible afrontar los bordes de ambos
musculos rectos anteriores y suturar la pared
abdominal sin tension. Se dejé un drenaje
aspirativo a nivel del tejido celular subcutaneo
con el objeto de evitar posibles seromas,
exteriorizado por contraabertura a ambos
lados, que fue retirado luego de unos dias.

Por otra parte, el acceso al retroperitoneo,
implicé la seccién de numerosos vasos linfaticos
con la consecuente linforrea, dando origen
a una fistula quilosa en el postoperatorio, a
pesar de las cuidadosas maniobras efectuadas
para cauterizar o ligar estos vasos. Se debe
considerar que el aspecto de los mismos,
asi como de su contenido, torna mas dificil
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su identificacion durante las maniobras de
diseccion, en comparacion a los vasos venosos
o arteriales. Por este motivo siempre es
aconsejable dejar un drenaje aspirativo cerrado
ofrecido al lecho operatorio, para canalizar
las secreciones que pudieran producirse.
En base a nuestra experiencia, preferimos
los drenajes de Jakson — Pratt, por la forma
aplanada y la multifenestracion del extremo
del tubo que queda dentro de la cavidad
abdominal, ademas de su consistencia blanda,
debido al material de silicona con el que esta
confeccionado, caracteristicas consideradas
menos traumaticas para los 6rganos en cuya
vecindad quedara temporalmente instalado.
De hecho, el drenaje del lecho operatorio
fue una medida en extremo oportuna, pues
nuestra paciente desarrollé una fistula quilosa
luego de su cirugia, con un elevado débito de
linfa que, como previamente se menciono, fue
en aumento con el correr de los dias y llegd
a 530 cc en 24hs. Por este motivo y en base
a experiencias previas (15,16), decidimos
tratar esta complicacién por medio de la
administraciéon de solucion de IOP diluida al
50% con suero fisioldgico, instilada a través del
tubo de drenaje del lecho operatorio, a fin de
esclerosar los vasos linfaticos comprometidos.
Como consecuencia, el drenaje de linfa
disminuyé drasticamente hasta 3 cc en 24hs.
al cuarto dia luego de haberse instituido este
tratamiento; luego de lo cual, el drenaje fue
retirado.

Otra complicacion que nuestra paciente
presentd en el postoperatorio inmediato, fue
una infeccién de partes blandas en el miembro
superior derecho. Este proceso fue agravado
por el edema desarrollado previamente en esta
extremidad, luego de la confeccién de una FAV
braquiocefalica. Con el correr de las horas, el
edema aumentd, ocasionando un sindrome
compartamental, con frialdad de la mano
derecha y cianosis de la punta de sus dedos.
Una ecografia Doppler color permitié comprobar
la permeabilidad de los vasos venosos y
arteriales del miembro comprometido. En base
a esto, junto al tratamiento antibiético instituido,
decidimos cerrar su FAV de manera expeditiva,
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con lo cual el edema remitié rapidamente, asi
como el sindrome comportamental desarrollado
y el cuadro infeccioso fue resuelto.

Hemos interpretado el cuadro de escasa
tolerancia a la alimentacion por SNG, saciedad
muy precoz, dolor epigastrico y nauseas, a la
compresion mecanica que el riidén injertado
ejercia por sus dimensiones sobre las visceras
huecas en una cavidad abdominal estrecha.
Esto pudo subsanarse administrando una dieta
hiperproteica en escaso volumen, pero con
una frecuencia aumentada. Eventualmente, las
visceras se fueron acomodando y la tolerancia
fue mejorando paulatinamente con el correr
de los dias hasta normalizarse totalmente v,
finalmente nuestra paciente fue dada de alta
en muy buen estado general.

Consideramos que la situacion de pandemia
decretada por la Organizaciéon Mundial de
la Salud debido al virus SARS — Covid 19 no
constituye una contraindicacion absoluta para
realizar cirugias de TR en nifos (17), siempre
que se cumplan los protocolos de proteccion
individual en los pacientes y el personal de
blanco interviniente, y fundamentalmente por
el deterioro progresivo fisico y mental que
sufren los pacientes pediatricos en tratamiento
dialitico por tiempo prolongado.

CONCLUSION

Presentamos en esta publicacion el primer
caso de un trasplante renal pediatrico realizado
en el Paraguay, de un érgano con dos arterias
renales, proveniente de un donante adulto,
injertado en un paciente pediatrico de escasa
edad y bajo peso, llevado a cabo de manera
exitosa en medio de la pandemia mundial
por el virus SARS — Covid 19; asi mismo son
expuestas las ventajas y complicaciones de
un procedimiento de esta envergadura y los
criterios de la terapéutica instituida para la
correcta resolucion de estos eventos.

Los autores refieren que no existe fuente
de financiacién o conflicto de interés entre
los datos manifestados en este trabajo de
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investigacion, en relacion a alguna entidad,
institucion o empresa.
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