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de accesos vasculares: reporte de un caso
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Resumen

El trasplante renal es el mejor tratamiento para pacientes con 
enfermedad renal crónica terminal (ERCT). La complejidad, 
tanto médica como quirúrgica de los pacientes que se enlistan, 
es cada vez mayor y, por lo tanto, no siempre es posible reali-
zar un trasplante renal heterotópico.  Se presenta el caso de 
un paciente de 28 años que fue sometido a un trasplante renal 
ortotópico de donador vivo relacionado de manera exitosa, de-
bido a agotamiento de accesos vasculares. Este caso se trató 
de un paciente joven con múltiples comorbilidades (catéteres, 
peritonitis, infecciones, trombosis femoral, estenosis de vena 
cava superior), lo cual dificultó la colocación de accesos vascu-
lares y, finalmente, se tuvo que utilizar el acceso derecho que 
se estaba reservando para el trasplante, quedando finalmente 
el trasplante heterotópico como única opción viable, el cual se 
pudo realizar de manera exitosa.
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AbstrAct

Kidney transplant is the best treatment for patients with end 
stage renal disease. The clinical and surgical complexity in the 
waiting list patients is higher and the chance of a heterotopic 
kidney transplant is not always feasible. We present a case 
of a 28-year male that underwent a living related orthotopic 
kidney transplant due to vascular access failure. The case was 
about a young patient with multiple comorbidities (catheters, 
peritonitis, infections, femoral thrombosis, superior vena cava 
stenosis) that made vascular access complicated prompting to 
use right side for hemodialysis catheters, making heterotopic 
kidney transplant the last choice for transplant. The surgery 
was eventually successful.
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IntroduccIón

Se sabe que el trasplante renal es el mejor tratamiento 
para pacientes con enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT), debido a la mejor sobrevida, disminución de 
costos a largo plazo y la mejoría de la calidad de vida 
en comparación con la diálisis.1

La complejidad, tanto médica como quirúrgica, de 
los pacientes que se enlistan aumenta, esto se debe a 
la mayor edad y presencia de comorbilidades.1

La posibilidad de realizar un trasplante renal hete-
rotópico no siempre es posible y en algunas ocasiones 
se tienen que buscar otras alternativas quirúrgicas.

En 1950, Lawler y colaboradores realizaron el primer 
trasplante ortotópico; sin embargo, la técnica fue poco 
utilizada debido al riesgo de complicaciones pancreáti-
cas.2 En 1978, Gil-Vernet publicó una nueva técnica de 
acceso a los vasos esplénicos, que empezó a utilizar en 
1972, para realizar anastomosis esplenorrenales.3 En 
1989 se publicó la primera serie de 139 trasplantes re-
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nales ortotópicos consecutivos realizados en el centro y 
con la misma técnica descrita por este autor2 y después 
en 2010 se publicó una serie de 223 trasplantes que 
incluye los primeros 139 trasplantes.4

caso clínIco

Se presenta el caso de un paciente masculino de 28 
años con diagnóstico de enfermedad renal crónica 
(ERC) de etiología desconocida desde 2012, en tera-
pia de sustitución renal desde 2015.

Como antecedentes relevantes presentó colocación 
de catéter Tenckhoff en otro centro en 2015, con pe-
ritonitis posterior y colocación de Mahurkar. Infección 
por virus de hepatitis C genotipo 2 en 2016, tratado con 
interferón/ribavirina (IFN/RBV) por seis meses con res-
puesta viral sostenida.

Ingresó a nuestro centro para protocolo de dona-
dor vivo relacionado (madre) con un panel reactive 
antibody (PRA) Clase I 3% y clase II 0%, 1 human 
leucocyte antigen (HLA) y un anticuerpo donador es-
pecífico (ADES) B45 con valores de inmunofluores-
cencia de 4850. A su llegada con nosotros, diálisis 

tres veces por semana a través de catéter yugular 
interno izquierdo.

En mayo de 2017 acudió a Servicio de Urgencias 
por fiebre, donde se realizó diagnóstico de infección 
de catéter, por lo que se retiró y se inició antibioticote-
rapia. Se intentó colocar yugular derecho sin éxito por 
lo que se colocó Niágara femoral izquierdo. Durante la 
flebografía se identificó estenosis de la cava superior 
con flujo a través del sistema ácigos.

En mayo de 2018 presentó infección de Niágara 
izquierdo manejado con antibióticos. Un mes después 
recibió el visto bueno por parte de Servicio de Cardio-
logía para la realización del trasplante, debido a que 
en el ecocardiograma presentó fracción de eyección 
ventricular izquierda (FEVI) baja y datos de cardiopa-
tía urémico-hipertensiva, a la cual se le tuvo que dar 
manejo.

En agosto de 2018, ingresó con una infección 
asociada a catéter, con choque séptico que ameri-
tó manejo con vasopresores y antibioticoterapia. Se 
retiró el catéter y se identificó trombo femoral (Figura 
1A). Se realizó plastia de venas centrales fallida con 
estenosis a nivel de unión cavo atrial. Al día siguiente 

Figura 1: 

A)	Catéter	en	trombo	femoral,
B)	gammagrama	con	ubiquicidina,
C) tac	de	localización	de	catéter.
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se colocó un catéter de alto flujo a nivel de la vena 
ácigos, el cual resultó ser inadecuado para la diálisis. 
Por último, se decidió colocar un catéter femoral de-
recho por requerimiento de hemodiálisis, acceso que 
se estaba reservando para el trasplante. Presentó un 
descenso importante de la hemoglobina por lo que 
ameritó transfusión de un paquete globular y por lo 
tanto repetir PRA y ADES (PRA 12/0, B45 (5019)). 
Persistió con fiebre, se sospechó infección del trom-
bo femoral por lo que se solicitó gammagrama con 

Figura 2:	Riñón	nativo.

ubiquicidina, el cual fue negativo para infección de 
trombo o algún otro sitio (Figura 1B). Sin tener un 
sitio evidente de infección se decidió, por parte de 
Servicio de Infectología, manejo con anidulafungina 
con lo que permaneció afebril durante cinco días. Al 
sexto día, presentó nuevo pico febril, se realizó TAC 
de Tórax donde se observó derrame pericárdico y 
pleural. 

Fue transferido a la Unidad de Cuidados Intensivos 
por inestabilidad hemodinámica, se realizó pericardio-
centesis y colocación de drenaje endopericárdico. Al 
día siguiente se retiró el drenaje y se realizó cambio 
de Mahurkar femoral derecho por un palíndromo por 
presentar disfunción. El 03 de septiembre se decidió el 
retiro de los antibióticos. Posterior a esto se mantuvo 
afebril y se consideró el momento adecuado para in-
tentar el trasplante. Se realizó plasmaféresis los días 
10, 11 y 12 de septiembre y el trasplante el día 13.

Durante la planeación de la cirugía se consideró 
realizar la colocación del injerto a nivel de aorta y cava; 
no obstante, el catéter de diálisis llegaba hasta la cava 
retrohepática (Figura 1C), acceso que el Servicio de 
Anestesiología requería libre en caso de cualquier 
eventualidad. Se consideró en algún momento, con 
el Servicio de Radiología, la colocación de un catéter 
transhepático; pero los riesgos eran mayores que los 
beneficios, por lo que se decidió realizar el trasplante 
ortotópico.

Se realizó abordaje a través de línea media, ne-
frectomía de riñón izquierdo nativo (Figura 2) y tras-
plante renal con anastomosis de arteria renal a aorta, 
vena renal del injerto a vena renal nativa, uréter a 
uréter nativo con colocación de doble J (Figura 3 A y 

Figura 3:

A)	Sitio	del	trasplante,
B)	riñón	trasplantado.
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B). Isquemia caliente de dos minutos, fría de 26 mi-
nutos y tibia de 40 min, con diuresis a los ocho minu-
tos. Inducción con timoglobulina y metilprednisolona, 
sangrado de 400 cm3 con transfusión de un paquete 
globular.

Presentó adecuada evolución y fue dado de alta al 
noveno día postoperatorio. En la actualidad, el pacien-
te se encuentra en mantenimiento con tacrolimus, mi-
cofenolato de mofetilo y prednisona, sin requerir nueva 
hospitalización. Se realizó biopsia de protocolo al ter-
cer mes por parte de Servicio de Radiología interven-
cionista, sin datos de rechazo o alguna otra patología y 
con última creatinina de seguimiento de 1.13.

dIscusIón

La mayoría de los reportes y series, tratan de pa-
cientes mayores de edad con múltiples comorbilida-
des;2,4-7 sin embargo, esta técnica también ha sido 
descrita para pacientes pediátricos con compromiso 
de la vena cava inferior.8 En un inicio, esta técnica fue 
la de elección en el centro de Gil-Vernet, ya que se 
consideraba un procedimiento más fisiológico, evi-
tando el reflujo vesicoureteral y la disfunción eréctil 
en hombres.2,9 No obstante, en la serie que se publi-
có en 2010, que incluye los primeros 139 trasplantes, 
se concluyó que este tipo de trasplante es factible y 
con complicaciones urológicas y vasculares acepta-
bles cuando no se puede realizar un trasplante renal 
heterotópico.4 

En este caso se trató de un paciente joven con 
múltiples comorbilidades (catéteres, peritonitis, infec-
ciones, trombosis femoral, estenosis de vena cava 
superior) lo cual dificultó la colocación de accesos 
vasculares y finalmente se tuvo que utilizar el acceso 
derecho que se estaba reservando para el trasplante, 
por lo cual quedó el trasplante heterotópico como úni-
ca opción viable, y éste se pudo realizar de manera 
exitosa y sin complicaciones hasta el momento de su 
última consulta de seguimiento.
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