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Resumen: Se presentael caso de un paciente de 40 afios de
edad, que desarrollaunaroturadel injerto renal alos5 dias
del postoperatorio detrasplante renal con donante cadavéri-
co en nuestra I nstitucién. Se discuten los factores de riesgo
para esta complicacion, las causas méas frecuentes en el
trasplante renal, el diagndstico y el manejo actual de esta
grave complicacion.
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Abstract: The case of a 40 year old male patient with a
rupture of thekidney graft after 5 days of akidney transplant
fromacadavericdonor ispresented. Commonrisk factorsfor
thiscomplication, frequent causesinkidney transplant, diag-
nosis, and current management of this serious complication
are discussed.
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INTRODUCCION

Laroturarena no traumatica es una complicacion casi
exclusiva del posoperatorio inmediato del trasplante renal.
Sufrecuenciavariasegunlasseries, pero sehallaentreel 0,5
y el 8% de los trasplantados, con una media de 3,4%. En la
eraprecalcineurinicos eracasi patrimonio del rechazo hipe-
ragudo, pero posteriormente se pudo reconocer alatrombo-
sis de vena renal primero y a la necrosis tubular aguda
después, como causas de lamisma (1).

También, y dependiendo delasseries, €l pronésticovaria
junto con €l tratamiento. Asi es como hay trabajos que
demuestran quelatrasplantectomiaesel destinomascomun,
mientras que otros han propuesto al tratamiento no quirdrgi-
co (metilprednisolona en pulsos, entre otros) como el enfo-
gue conservador y exitoso aceptado. No hay que desconocer
gue lareparacion quirdrgicasin nefrectomia es unaalterna-
tivaatener en cuenta.

Lamayoriade los casos no han podido relacionarse con
otros factores, entre ellos, caracteristicas del donante o del
receptor (edad, sexo, tipo de donante, tiempo de isgquemia
fria, infecciénpor CMV del receptor, condicionesde preser-
vacion del 6rgano, etc) (2).
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Al tratarse de unaemergenciaposoperatoria, €l diagnés-
tico debe ser precoz, el cual sebasasobretodo, en el examen
clinico del paciente. De hecho, todos|os casos reportados se
inician como un abdomen agudo con sintomas caracteristi-
cos desde el comienzo.

CASO CLINICO

Paciente de 40 afios de edad, portador de enfermedad
renal cronicatermina en hemodidlisis secundariaahialino-
sisfocal y segmentaria, que se trasplanté con donante cada-
vérico de 41 afios y sexo masculino. El tiempo de isquemia
friafuede 21 horas, y lacirugiatranscurrié sin eventualida-
des para destacar. Present6 funcion tardia del injerto con
necesidad de tratamiento sustitutivo renal. El eco doppler
renal alas48 horasdel posoperatorio destact lapresenciade
indices deresistenciaelevados, caracteristicos de esta etapa
del postrasplante. El esquema inmunosupresor se baso en
esteroides, micofenolato de mofetil y timoglobulina.

Se mantuvo hipertenso en el posoperatorio, y de manera
casi constante, debiéndose proceder a doble medicacién
antihipertensiva. A las 48 horas se practicd ecodoppler de
vasos renal es que mostré signosindirectos de necrosi stubu-
lar aguda (NTA), con aumento delasresistencias arteriales.

A loscincodiasdel postrasplante, comienzacon dolor en
la herida quirdrgica, edema regional, caida del nivel de
glébulos rojos circulantes y tendencia a la hipotensiéon. El
paciente se mostraba agudamente comprometido, con in-
quietud y ansiedad. Se practico una ecografia renal que no
evidenciaba grandes cambios, repitiéndose un eco doppler
renal que mostrd mayoresindicesderesistenciacon unafase
diastélicamuy deprimida. Posterior aese estudio, unaTAC
abdominal mostré un hematomaperirrenal degranvolumen.
Se decide explorar quirargicamente, momento en el cual se
hallan dos lesiones (una en cada polo del 6rgano), ambas
longitudinal es siguiendo el borde del rifion, queobligan ala
reparacion de lasmismas. Se procedi 6 adetener el sangrado
utilizando técnicade capitonaje con PTFy puntosderepara-
cion. Se constatd una pérdida de sangre de 1500 ml intraci-
rugia. Se tom6 muestra de biopsia. El paciente retornaala
sala de recuperacion, donde recibi6 las medidas de apoyo
habitual es, incluyendo un pul so de esteroides, evolucionan-
do satisfactoriamente. El resultado de labiopsiarenal fue el
de unaNTA sin signos de rechazo agudo.

A los 10 dias del trasplante (cinco dias posteriores a la
roturarenal), repiteidéntico cuadro, con sangrado profuso a
través del drengje, pero que se detiene espontaneamente,
pudiéndose constatar, simultaneamente, larecuperacion del
ritmo diurético. Un nuevo eco doppler de vasos renales,
mostré los mismos signos de resistencia que mostraba el

estudio previo, sin otraimagen dignade mencion. Desde ese
momento evoluciond satisfactoriamente, sin otra evidencia
desangrado, junto conlarecuperaciéndelafuncionrenal. Se
dadeataalos 20 dias de la primera cirugia, medicado con
tacrolimus, micofenolato de mofetil y esteroides. El labora-
torio de egreso fue hematocrito 22%, urea 122 mg/dl y
creatinina 2,6 mg/dl.

A los 35 dias de trasplante, el paciente presentaba €l
siguiente laboratorio: hematocrito 25%, leucocitos 6300
mm?3, glucemia90mg/dl, urea46 mg/dl y creatinina 1,2 mg/
dl.

DISCUSION

Laroturadel injertorenal (RIR) fuedescriptapor primera
vez por Murray en 1968 (3). Esunacomplicacion raray casi
exclusiva del postrasplante renal inmediato (primeras 3
semanas), si bien hay casos tardiosdescriptos, hasta9 meses
posteriores a la cirugia (4). La forma de presentacion es
tipica, con sintomas abdominales bien definidos (1).

Las causas més frecuentes son el rechazo agudo, la
trombosis de vena rena y, més raramente, la NTA. Esta
Ultimaserelacionacon aumento delapresionintrarrenal por
el edema intersticial, asi como a isgquemia secundaria a
disminucién del flujo sanguineo cortical . Este Ultimo hallaz-
go fue descripto en laroturarenal asociada arechazo agudo
(5,6).

Causasmésrarasdeestacomplicacion: ligaduralinfatica
completa, obstruccion ureteral, tubos de nefrostomia, neo-
plasiasdecélulasrenal es, tratamiento con heparinay biopsia
renal.

Clinicamente se manifiestade manerastbitacon dolor y
edemaen lazonadel implante, fiebre, hematuria, oligoanu-
ria, hipotension y, como en nuestro caso, caida del hemato-
crito.

El diagnéstico se complementacon laecografiay el eco
doppler renal. Este tltimo puede mostrar indicesderesisten-
ciamuy elevadosjunto con unafasediastdlicabien deprimi-
da(igual a caso que nos ocupa).

LaTAC puede mostrar signos de sangrado y, dependien-
do del tamafio de la lesién, puede observarse una 0 méas
imagenes lineal es hipoecoicas que pueden corresponder a
fracturadel injerto ( Figuras 1y 2).

Hasta no hace mucho, el destino final de estos casos era
la trasplantectomia. Si bien es un final frecuente, estan
descriptostratamientosmedi camentosos, por caso | ospul sos
de esteroides, como |o sugieren Toboso y col. delaUnidad
deTrasplante Renal del Hospital Clinic Barcelona(7). Estos
autores enfatizan la necesidad de un diagnéstico temprano,
asi como un inicio precoz de la terapia esteroidea.
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Fgura 1. Tonografia conputarizada del injerto.
Se nuestra una col ecci 6n perirrenal conpatibl e con henatona (fleches).

Figura 2. Tonografia conputarizada del injerto.
Se nuestran dos indgenes |ineal es hi poecoi cas conpatibles con fractura dd pdoinferiar (fleches).
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No obstante, si |aexploracién quirlrgica es mandatoria,
existen distintastécnicasparasalvar el injerto, entre estas, €l
capitonajecon PTFy el corsetgjeutilizando malladepoligli-
colico (8).

En conclusion, en laerapreviaalautilizacion de drogas
inhibidoras de la calcineuring, las causas mas comunes de
roturadel injertorenal eranlasasociadasarechazo hiperagu-
doy rechazo agudo. L uego se hicieron masmanifiestasotras
causas, entre las cuales se encuentra la necrosis tubular
aguda sin signos de rechazo. Si bien en aquellos casos en
donde es perentorio salvar lavidadel paciente estaindicada
lanefrectomia, existen aternativas a estacomo ser €l trata-
miento médico con esteroides asi como la asociacion de
esteroides con reparacion quirdrgica.
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