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RESUMEN

La trombosis venosa del injerto renal es una complicacién poco frecuente en el periodo postrasplante y puede ser secun-
daria a multiples causas, y el factor anatdémico es el mas comun; su sospecha y manejo oportuno garantizan la supervi-
vencia del injerto. Se reporta un paciente con enfermedad renal crénica terminal por glomerulopatia no clasificada,
quien a los 35 dias del trasplante present6 trombosis aguda ileofemoral con extensién a la vena del injerto y como
consecuencia deterioro grave de la funcion renal. Se realiz6 manejo con trombectomia percutanea y trombélisis local, y
se logré reperfusion exitosa y recuperacion completa de la funcion renal.
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INTRODUCCION

La trombosis completa de la vena del injerto renal es una com-
plicacion importante en el periodo postrasplante, con una inci-
dencia que oscila entre el 0,3-6,1%". Se presenta en la mayoria
de los casos en forma temprana (primeras 2 semanas), y su tra-
tamiento de eleccion es el quirtrgico; sin embargo puede ocu-
rrir tardiamente y en este caso el manejo ideal aun no esta
claro’. Esta complicacion se sospecha ante la presencia de he-
maturia, oliguria, anuria, dolor, abombamiento del injerto y/o
edema del miembro inferior ipsilateral al trasplante; signos y
sintomas que obligan a realizar un Doppler del injerto renal de
caracter emergente, para asf lograr un diagnostico y tratamien-
to oportuno, ya que la mayorfa de las veces el desenlace es
catastréfico, con pérdida del injerto renal>*. Entre las posibles
causas que explican esta complicacion estan las asociadas a la
triada de Virchow, y los principales factores involucrados son la
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lesién endotelial en el sitio de la anastomosis y la estasis venosa
por compresion extrinseca de la vena del injerto (hematoma,
linfocele, seroma) o por estenosis o angulacion de esta; sin em-
bargo, en los casos tardios, la hipercoagulabilidad también jue-
ga un papel importante>”’.

CASO CLiNICO

Paciente de 48 afos de edad, con antecedente de enfermedad
renal cronica terminal asociada a glomerulopatia no clasificada.
Fue trasplantado de rinén de donante fallecido el 27 de octu-
bre de 2015. Compatibilidad 1 DR. Recibié inducciéon con basi-
liximab y metilprednisolona. Mantenimiento con tacrolimus,
micofenolato y prednisona. Presentd funcién retardada del in-
jerto renal, con necesidad de soporte dialitico durante 2 sema-
nas postrasplante y posterior recuperaciéon de la funcién renal,
con valores de creatinina de 1,2 mg/dl. A los 35 dias postras-
plante present6 anuria, dolor en el injerto y edema del miem-
bro inferior derecho. Se realizaron paraclinicos y se encontraron
valores de creatinina sérica de 11 mg/dl y BUN (nitrégeno urei-
co) de 80 mg/dl (tabla 1). Inmediatamente se realizé Doppler
venoso de miembro inferior derecho y Doppler del injerto, los
cuales reportaron trombosis ileofemoral extensa con compro-
miso de la vena del injerto. Por tal motivo, se decidié realizar
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Tabla 1. Paraclinicos

Examen Resultado

Gases arteriales

Creatinina 11 mag/dl

BUN sgmgdl
lones  Na, 120;K 6,8 Cl, 103 mmol;
Hemograma ~ Hb, 83 /dl; Hto, 25%; leucocitos

VSG, 34 mm/h

PR 665mgdl
o 3s(contiok 309
ANR 15105
wH sout
Valores de tacrolimus  124ngml

Doppler venoso
de miembros inferiores
y del injerto

pH, 7,27, PCO,, 14 mm/Hg; HCO,, 6,4 mmol/l; PaO,, 110 mmHg; PaFi, 343; lactato, 6,6 mmol/l

Hb, 8,3 g/dl; Hto, 25%; leucocitos, 12.400 x pl; N, 98,3%; L, 1,7%; plaquetas, 131.000 x pl;

Trombosis del sistema venoso profundo del miembro inferior derecho con compromiso
desde la vena iliaca externa hasta la vena femoral y peronea. Extension a la vena del injerto renal.
Permeabilidad de la arteria renal con indice de resistencia de 0,91

BUN: nitrégeno ureico; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; INR: cociente internacional normalizado; LDH: lactato
deshidrogenasa; PaFi: presion parcial de oxigeno en sangre arterial/fraccion inspirada de oxigeno; PaO,: presion parcial de oxigeno
en sangre arterial; PCO,: presion parcial de dioxido de carbono en sangre arterial; PCR: proteina C reactiva; TP: tiempo

de protrombina; TPT: tiempo parcial de tromboplastina; VSG: velocidad de sedimentacién globular.

manejo endovascular con acceso por la vena femoral comun
derecha. La venografia inicial demostrd trombosis completa del
segmento iliofemoral derecho asociada a trombosis total del
drenaje venoso del injerto renal. Se procedio a realizar trombec-
tomia con el sistema de tromboaspiracion indigo/penumbra
(Alameda, California) y se logro restituir el flujo del segmento
ilfacoy del injerto (fig. 1). Posteriormente se inicié terapia trom-
bolitica dirigida por catéter intrarrenal, con bolo inicial de
15 mg e infusion de activadores recombinantes del plasminé-
geno (rtPA) a 0,5 mg/h. Después de 12 h de infusion se realizd
control venogréfico, que encontrd recuperacion del flujo pero
persistencia de trombos intrarrenales, por este motivo se realizd
infusién intraarterial de rtPA a 0,5 mg/h, con un catéter avan-
zado hasta las arterias segmentarias del rindn durante 12 h
maés, después de lo cual se realiz6 angioplastia con balén de la
estenosis venosa yuxtaanastomotica, y se recuperé completa-
mente la permeabilidad del drenaje venoso del injerto y del
segmento iliofemoral (fig. 2). Posterior al procedimiento, el pa-
ciente presentd acidosis metabolica grave e hiperpotasemia,
por lo que requirié una sesion de hemodialisis. Se dejé anticoa-
gulado inicialmente con heparina y, posteriormente, con riva-
roxaban. El paciente evolucioné hacia la mejoria, recobré la
diuresis y recuperd su funcién renal basal a la semana del trata-
miento (fig. 3).
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DISCUSION

Se presenta el caso de un paciente con trombosis tardia de la
vena del injerto renal, en el que se realizé trombectomia percu-
tanea, angioplastia y trombdlisis local, y se logré flujo sangui-
neo optimo y recuperacion completa de su funcién renal. Al
analizar la causa de la trombosis, se determiné que fue asocia-
da a estenosis de la vena iliaca posquirurgica, que favorecié la
extension de la trombosis a la vena del injerto.

La trombectomia abierta, junto con la anticoagulacién con he-
parina o heparinas de bajo peso molecular, ha sido la terapia de
eleccion en la trombosis de la vena del injerto renal, con tasas
de éxito bajas en cuanto a la recuperacion de la funcién renal?=.
Cuando la presentacion es tardia, el pronéstico del injerto es
aun peory el manejo quirtrgico poco esperanzador, por lo que
tratamientos alternativos como el intervencionismo percuta-
neo, junto con el uso de fibrinoliticos y anticoagulaciéon, han
mostrado resultados prometedores®'°,

Melamed et al reportaron 2 casos de pacientes que presenta-
ron trombosis de la vena illaca con extension a la de la vena
del injerto, asociada a nefropatia membranosa en el periodo
postrasplante tardio y que fueron tratados con trombectomia
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Figura 1. Manejo endovascular realizado.

A) Venografia por acceso femoral derecho demostrando ausencia de flujo anterégrado y derivacion del flujo por colaterales al sis-
tema hipogastrico derecho. B) Control angiografico postromboaspiracion observando restitucion del flujo anterégrado y desapari-
cion de colaterales. C) Venografia directa del injerto renal, en donde se observan mdltiples imagenes de defecto compatibles con
trombos ocupando la vena principal. D) Venografia directa del injerto posterior a tromboaspiraciéon demostrando restitucion del
flujo anterégrado y algunos trombos residuales. E) Control venogréfico en donde se evidencia la grave estenosis iliaca adyacente a
la anastomosis del injerto renal. F) Fase tardia de arteriografia del injerto renal observando nefrograma persistente y retardo del
retorno venoso del injerto. Se deja infusién arterial de rtPA a 0,5 mg/h.

Figura 2. angioplastia con balon.

A) Angioplastia con balén 12 x 40 mm de la estenosis iliaca. B) Resultado angiogréfico posterior a la angioplastia venosa, fase
temprana arteriografia renal. C) Fase tardia arteriografia renal observando retorno venoso inmediato. D) Venografia directa poste-
rior a trombolisis venosa y arterial observando restitucién total del flujo anterégrado y ausencia de trombosis residual significativa.
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Figura 3. Evolucion de la funcién renal.

percutanea, trombdlisis selectiva del codgulo residual y anti-
coagulacion, y que presentaron recuperacion de la funcién
renal'®.

Otros 2 casos de trasplante renal de donante cadaver publica-
dos, que presentaron trombosis iliofemoral con extension a la
vena del injerto a los 16 y 21 afios postrasplante, tuvieron evo-
lucién clinica diferente relacionada con el tratamiento elegido.
El primer paciente se presentd con 1 semana de signos inflama-
torios en extremidad inferior derecha, por lo que se decidié
manejo conservador con anticoagulacion dado el tiempo de
evolucién, sin lograr recuperacion del injerto renal. Por el con-
trario, en el segundo se realizé trombectomia percutanea en las
primeras 24 h de iniciada la trombosis, y se logré una recupera-
Cion exitosa®.

En el caso que se reporta, el paciente presentd trombosis iliofe-
moral extensa a la vena del injerto en un tiempo menor que los
pacientes descritos, pero también fue una presentacion tardia,
con evolucién aguda y excelente respuesta a la terapia combi-
nada: trombectomia percutanea y fibrinolisis con rtPA, y se re-
cuperd la funcion renal completamente y sin complicaciones
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CONCLUSION

La trombosis de la vena del injerto renal es una complicacion
poco frecuente y catastrofica, la mayorfa de las veces asociada
a factores mecanicos relacionados con la cirugfa, que puede
llevar a pérdida acelerada e irreversible de la funcion renal. El
tratamiento en las primeras 24 h de instaurada la trombosis es
el factor mas determinante para un resultado exitoso, y la tera-
pia endovascular es una buena alternativa de manejo en los
casos de presentacion tardia.
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