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Abstract

Introduction: Renal artery aneurysm (RAA) is a rare pathology; however, its incidental diagnosis
is increasingly frequent due to the increasing use of imaging techniques. Complex (hilar) RAAs,
dependent on the distal renal artery and its branches, constitute a subset of RAAs that present a
therapeutic challenge due to their anatomical location and may require extracorporeal arterial repair
and autotransplantation.

Material and methods: A bibliographic review is carried out to homogenize the management of this
pathology, analyzing the indications for surgical treatment, the recommended surgical technique step
by step, as well as post-surgical monitoring. Two clinical cases of RAA treated in our center by hand-as-
sisted laparoscopic nephrectomy, ex vivo bench repair and renal autotransplantation are presented.
Results: In both cases, a postoperative Doppler ultrasound of the graft was performed 24 hours later,
in which a renal graft was observed in the iliac fossa, of normal size and cortical thickness within
normality with normal color Doppler signal, and spectral curves without alterations. Both patients
presented oligoanuric acute renal failure (injury) during the immediate postoperative period (first
24 hours) with complete resolution at discharge, which occurred on the 11th and 12th postoperative
day, respectively.

In both patients a diuretic renogram with MAG3 was performed.

In case 1, it was performed the third postoperative month and a slightly ectatic right kidney was obser-
ved with less perfusion and parenchymal incorporation of the radiotracer, with a reduction in relative
renal function (39.47%) and MAG3 clearance (indeterminate renographic pattern). In this patient, a CT
scan with the excretory phase was performed simultaneously, in which a grafted right kidney was seen
at the level of the right iliac fossa with good contrast elimination in the excretory phase bilaterally and
symmetrically. A small non-perfused area is observed in the upper pole.

In the second patient, the renogram was performed on the 14th postoperative day, finding the mor-
phofunctional study of the graft within normal parameters without detecting areas of hypoperfusion.
The levels of creatinine and glomerular filtration were, respectively, in the first case: 0.86mg/dl and
90.19ml/min/1.73m2 preoperatively and 0.83mg/dl and 90.96ml/min/ 1.73m2 per postoperative
month. In the second case, the values were: preoperatively creatinine of 0.66mg/dl and glomerular fil-
tration rate of 97.96ml/min/1.73m2 and 0.81mg/dl and 89ml/min/1.73m2 one month postoperatively.
Conclusion: After reviewing the literature, there is no consensus regarding the imaging techniques
to be performed after renal autotransplantation and the optimal time frames for performing these for
the evaluation of the postoperative graft. There is also no homogeneity in the imaging techniques to
be performed in the preoperative assessment.

In our experience, open ex vivo surgical repair of complex distal hilar RAAs has been successful with
low morbidity and mortality and an acceptable rate of preservation of renal function.
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Resumen

Introduccion: El aneurisma de la arteria renal (AAR) es una patologia poco
comun, sin embargo, su diagndstico incidental es cada vez mas frecuente de-
bido al uso creciente de las técnicas de imagen. Los AAR complejos (hiliares),
dependientes de la arteria renal distal y sus ramas, constituyen un subconjunto
de AAR que presentan un desafio terapéutico debido a su ubicacién anatémica
y pueden requerir reparacion arterial extracorporea y autotrasplante.

Material y métodos: Se realiza una revision bibliografica con el fin de homoge-
neizar el manejo de esta patologia, analizandose las indicaciones de tratamiento
quirurgico, la técnica quirdrgica recomendada paso a paso asi como la moni-
torizacién posquirtrgica. Se presentan dos casos clinicos de AAR tratados en
nuestro centro mediante nefrectomia laparoscopica mano-asistida, reparacion
ex vivo en banco y autotrasplante renal.

Resultados: En ambos casos se realiz6 ecografia Doppler posoperatoria del in-
jerto a las 24 horas en los que se objetivo injerto renal en fosa iliaca, de tamafo
normal y cortical de grosor dentro de la normalidad con sefial Doppler color
normal, y curvas espectrales sin alteraciones. Ambos pacientes presentaron
fracaso (lesion) renal agudo oligoantrico durante el posoperatorio inmediato
(primeras 24 horas) con resolucion completa al alta, que se produjo el onceavo
y doceavo dias posoperatorios, respectivamente.

En ambos enfermos se realizé un renograma diurético con MAG3. En el caso 1
se realiz6 al tercer mes posoperatorio y se objetivo un rifion derecho ligeramen-
te ectasico con menor perfusion e incorporacion parenquimatosa del radiotra-
zador, con reduccion de la funcién renal relativa (39.47%) y del aclaramiento
de MAGS3, (patron renografico indeterminado). En este enfermo se realizé un
TAC con fase excretora simultineamente en el que se vio rifiéon derecho injer-
tado a nivel de la fosa iliaca derecha con buena eliminacién de contraste en la
fase excretora de forma bilateral y simétrica. Se observa una pequefia drea no
perfundida en polo superior. En el segundo paciente el renograma se realizo
el catorceavo dia posoperatorio encontrandose el estudio morfofuncional del
injerto dentro de los pardmetros de la normalidad sin objetivarse areas de hi-
poperfusion.

Los niveles de creatinina y el filtrado glomerular fueron, respectivamente, en
el primer caso de: 0.86 mg/dl y 90.19 ml/min/1.73 m? preoperatorios y de
0.83 mg/dl y 90.96 ml/min/1.73m? al mes posoperatorio. En el segundo caso,
los valores fueron: preoperatoriamente creatinina de 0.66mg/dl y filtrado glo-
merular de 97.96 ml/min/1.73m2 y de 0.81 mg/dl y 89 ml/min/1.73 m? al mes
posoperatorio.

Conclusion: Tras revisar la literatura, no existe consenso en cuanto a las técnicas
de imagen a realizar tras el autotrasplante renal y los plazos 6ptimos de realiza-
cion de estas para la evaluacion del injerto posoperatorio. Tampoco existe ho-
mogeneidad en las técnicas de imagen a realizar en la valoracioén preoperatoria.
En nuestra experiencia, la reparacion quirtargica ex vivo abierta de AAR hiliares
distales complejos ha sido exitosa con una baja morbilidad y mortalidad y una
tasa aceptable de preservacion de la funcion renal.
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Introduccion

El aneurisma de la arteria renal es una patologia
poco comun con una incidencia estimada del
0.1% en la poblaciéon general,™” sin embargo
su diagnéstico incidental es cada vez mas fre-
cuente debido al uso creciente de las técnicas
de imagen, alcanzando una incidencia en pa-
cientes sometidos a pruebas de imagen por
enfermedades no relacionadas de entre el 0.3%
al 1%.@

Los AAR pueden ser congénitos, asociados
a un trastorno del tejido conectivo como la dis-
plasia fibromuscular en pacientes mas jovenes
o degenerativos por aterosclerosis.’® Tipica-
mente se presentan en la sexta década.®®

Las series contemporaneas estiman un cre-
cimiento medio anual de 0.06 2 0.6 mm con una
tasa de ruptura entre 3-5% con una mortalidad
no gestacional <10%. Tienen un predominio
femenino hasta en un 72% por la mayor inci-
dencia de displasia fibromuscular a la que se
asocian en un 68%."

La mayoria de los aneurismas son asin-
tomaticos. Cuando es sintomatico, el AAR
puede estar asociado con hipertension, dolor
en el flanco, hematuria u obstrucciéon del sis-
tema colector urinario. Las complicaciones del
AAR incluyen crecimiento continuo, rotura,
trombosis, infarto renal por embolizacion e
hipertension renovascular.® Los aneurismas
unilaterales suelen aparecer en el lado dere-
cho y suelen ser aneurismas saculares.” La
tomografia computarizada (TAC) es la técnica
habitual para el diagnéstico. E1 AAR puede apa-
recer como una calcificacion en anillo de sello
en la radiografia (Imagen 1).

Imagen 1

Las indicaciones de tratamiento han sido
objeto de un intenso debate. Parece existir con-
senso en que se deben tratar: los AAR mayores
de 2 cm de didmetro, los AAR en expansion
(diseccion o rotura), con trombo, en sexo fe-
menino en edad fértil o en gestantes, los AAR
sintomaticos (dolor, hematuria) y los que aso-
cien HTA refractaria a tratamiento médico.

Las opciones de tratamiento varian en-
tre el abordaje quirdrgico o endovascular.
Actualmente, parece que existe consenso en
el tratamiento de los aneurismas dependientes
de la arteria renal principal, que se tratan con
mayor frecuencia mediante un procedimiento
endovascular y en los aneurismas intrarrena-
les que se tratan mediante embolizacion. Sin
embargo, el manejo es controvertido, sin estar
definido, en caso de aneurismas dependientes
de las ramas de la arteria renal.

Estos AAR complejos (hiliares), depen-
dientes de la arteria renal distal y sus ramas,
constituyen un subconjunto de AAR que presen-
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tan un desafio terapéutico debido a su ubicacion
anatomica. El tratamiento endovascular de los
mismos supone un elevado riesgo de infarto
renal durante la embolizacion, con persistencia
de flujo residual en la literatura en 15-24% de
los casos sin estar claras las tasas de hiperten-
sion arterial tras el procedimiento.®® Aunque el
tratamiento endovascular sea factible, los resul-
tados de la reparaciéon endovascular para AAR
complejos estan sujetos al sindrome de posem-
bolizacién con isquemia renal segmentaria,
disminucién de la funcién renal, nefrectomia
posterior e incertidumbre en cuanto a la per-
meabilidad a largo plazo.©®

En la prictica, como los aneurismas de
arteria renal suelen implicar 3 a 4 ramas, las
técnicas endovasculares no garantizan una ex-
clusiéon completa sin infarto renal, con riesgo
de empeorar la hipertension.

Otra cuestion es la eleccion entre repara-
cion in situ o ex vivo. La reparacién ex vivo con
autotrasplante asegura una buena proteccion
del parénquima renal y facilita la reconstruc-
cién de ramas pequenias.”® Ademas, el uso de
material autélogo en la reparacion ex vivo ase-
gura una tasa minima de degradacion a largo
plazo.

La reparacion ex vivo esta asociada a tasas
de permeabilidad primaria a largo plazo de has-
ta el 90%.677

Material y métodos

Se presentan dos casos clinicos de AAR hiliares
tratados en nuestro centro mediante nefrecto-
mia laparoscdpica mano-asistida, reparacion ex
vivo en banco y autotrasplante renal.

Se realiza una revisién bibliografica acerca
del manejo de esta patologia, analizindose las
indicaciones de tratamiento quirtrgico, la téc-
nica quirtrgica recomendada paso a paso asi
como la monitorizaciéon posquirtrgica.

Se trata de dos varones, con edades de 71
y 66 afios, con diagnostico incidental de AAR
asintomaticos en tomografia axial computa-
rizada (TAC). En ambos pacientes se amplio
estudio con TAC vascular. Los pacientes tenian
una funcién renal preoperatoria normal. El
tamafio de los AAR fue: 32 y 21 mm respecti-
vamente. Uno de los AAR fue derecho y el otro
izquierdo.

En el caso uno en la placa abdominal se ob-
serva como hallazgo incidental el AAR derecho
como calcificacion en anillo de sello (Imagen 1).

En el TAC vascular se observaron dos
aneurismas saculares dependientes de la arteria
renal derecha de 32x32 mm y de 26x27 mm,
con calcificaciones parietales y parcialmente
trombosados, de localizacion posterior a la
primera bifurcacion (corte coronal fase vacio,
fase arterial y reconstruccion tridimensional
(Imagenes 2,3y 4).

Imagen 2
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Imagen 3 Imagen 5

Imagen 4

En el caso dos en el TAC vascular se ob-
servo un AAR izquierdo sacular localizado a

Imagen 7

36 mm del ostium previa a bifurcacién hiliar.
Con un tamano de 15x21x16 mm sin trombo
mural (corte axial fase arterial, corte coronal y
reconstruccion tridimensional (Imagenes 5, 6
y 7).
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Con dicho diagnéstico se presentaron
los casos en comité vascular y urolégico mul-
tidisciplinar y se decidi6 la realizacién de
nefrectomia laparoscopica, aneurismectomia
con reconstruccion del arbol vascular arterial
en banco y posterior autotrasplante en fosa
iliaca.

Cirugia

En ambos casos se realizd el mismo procedi-
miento quiruargico.

En primer lugar, se realiz6 extraccion del
injerto vascular mediante safenectomia.

A continuacién, se realiz6 nefrectomia
laparoscépica con asistencia manual mediante
hand port (GelPort Laparoscopic SystemO de
Applied Medical, referencia C8XX2) ubicado
en fosa iliaca que se amplio6 en el tiempo abierto
para el autotrasplante. El tiempo de isquemia
caliente fue de 10 y 6 minutos respectivamen-
te. Para la nefrectomia se emple6 Hem-o-lok
tamafno XL tanto en la arteria como en la vena
renal. Simultineamente, tras extracciéon renal,
se realizaron cirugia de banco y tiempo abierto.
En dectbito supino con acceso abierto a través
de incision de Gibson ampliando hand port
(GelPort Laparoscopic SystemO de Applied
Medical, referencia C8XX2) se realiz6 disec-
cion de arterias y venas iliacas externas dejando
el campo preparado para el implante.

En la cirugia de banco renal se realizd
isquemia fria renal con perfusion por arteria
de solucion para la conservacién de o6rganos
CelsiorO (Institut Georges Lopez—IGL, Codigo
ATC: V07AB) (Imagen 8), se realizd reseccion
de las lesiones aneurismaticas y angioplastia
con parche de vena safena para ampliar el cali-
bre arterial (Imagenes 9 y 10).

Imagen 8

Imagen 9

Imagen 10
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Se reimplanté una rama polar superior en
uno de los casos. Se realiz6 preparacion de la
vena renal con ligadura de las colaterales, sien-
do necesario aumentar la longitud de la vena
renal anastomosando un segmento de vena
safena invertida en uno de los pacientes. Se
perfundi6 el rifi6n sin observarse fuga en las
suturas vasculares (Imagen 11).

Imagen 11

Por ultimo se procedi al reimplante renal
en fosa iliaca con anastomosis termino-lateral
de la arteria renal reparada (con boca secciona-
da en bisel) sobre la arteria iliaca externa con
sutura continua de 360° con monofilamento
de 5/0 y anastomosis termino-lateral de vena
renal con injerto de safena sobre vena iliaca
externa con 2 hemisuturas continuas de mo-
nofilamento 5/0 (Imagen 12).

Imagen 12

Tras el desclampaje se observa una exce-
lente coloraciéon del injerto, con buen flujo
arterial y buen retorno venoso. Los tiempos
de isquemia fria fueron de 135 y 170 minutos.
Se realiza implante ureteral segin técnica de
Politano-Leadbetter dejando catéter doble J
y drenaje Jackson-Pratt de 20 Ch en lecho. El
catéter doble J fue retirado a las 6 semanas de
la intervencion.

Resultados

En ambos casos se realizo ecografia Doppler
posoperatoria del injerto a las 24 horas en los
que se objetivd injerto renal en fosa iliaca, de
tamafio normal y cortical de grosor dentro de
la normalidad con sefial Doppler color normal,
y curvas espectrales sin alteraciones. Ambos
pacientes presentaron fracaso (lesiéon) renal
agudo oligoandrico durante el posoperatorio
inmediato (primeras 24 horas) con resolucion
completa al alta, que se produjo el onceavo y
doceavo dia posoperatorio, respectivamente.
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En ambos enfermos se realizé un renograma diurético con MAG3. En el caso 1 se realiz6 al
tercer mes posoperatorio y se objetivé un rifidon derecho ligeramente ectisico con menor perfu-
sién e incorporacion parenquimatosa del radiotrazador, con reduccién de 1a funcién renal relativa
(39.47%) y del aclaramiento de MAG3, (patron renogrifico indeterminado). En este enfermo se
realiz6 un TAC con fase excretora simultineamente en el que se vio riiidén derecho injertado a nivel
de la fosa iliaca derecha con buena eliminacién de contraste en la fase excretora de forma bilateral
y simétrica. Se observa una pequena drea no perfundida en polo superior.

En el segundo paciente el renograma se realizo el catorceavo dia posoperatorio encontrandose el
estudio morfofuncional del injerto dentro de los pardmetros de la normalidad sin objetivarse areas
de hipoperfusion (Imagen 13).

Imagen 13

Los niveles de creatinina y el filtrado glomerular fueron, respectivamente, en el primer caso
de: 0.86 mg/dl y 90.19 ml/min/1.73 m? preoperatorios y de 0.83 mg/dl y 90.96 ml/min/1.73 m? al
mes posoperatorio. En el segundo caso, los valores fueron: preoperatoriamente creatinina de 0.66
mg/dl y filtrado glomerular de 97.96 ml/min/1.73 m2 y de 0.81 mg/dl y 89 ml/min/1.73 m? al
mes posoperatorio.

Discusion

Las principales ventajas de un enfoque ex vivo incluyen una exposicién e iluminacién 6ptimas,
un campo sin sangre y una mayor proteccion renal contra la isquemia. El rifién hipotérmico no
perfundido es mds blando, lo que permite la diseccién distal de las ramas de la arteria renal hacia el
seno renal. Ademads, una vez completada la reconstruccion, las anastomosis se pueden comprobar
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con perfusioén fria y las fugas se pueden reparar
antes del autotrasplante.

Una parte integral de la realizacion del
autotrasplante renal es la evaluacion de la
anatomia vascular renal y pélvica mediante un
TAC vascular preoperatorio, en el que se debe
asegurar que los vasos iliacos estén libres de
enfermedad. Los pacientes con enfermedad
ateromatosa o calcificada aortoiliaca grave no
son candidatos para este abordaje.®

Al hacer la nefrectomia via laparoscopica
se reduce la morbilidad asociada al proce-
dimiento. Hay que destacar la utilidad del
hand port (GelPort Laparoscopic SystemO de
Applied Medical, referencia C8XX2) en fosa
iliaca que facilita la extraccion del rifion y, por
tanto, permite acortar el tiempo de isquemia.
Sera ésta incision de mayor tamano en fosa ilia-
ca la que se ampliara para el tiempo abierto del
autotrasplante.®

Ademis, es esencial una perfusién ade-
cuada del rin6én y una producciéon de orina
enérgica antes de la nefrectomia, similar a la
nefrectomia de un donante vivo. Los vasos
renales deben disecarse con la mayor longitud
posible y, una vez extraidos, el rindn se perfun-
de con una solucién de conservacidén fria y se
mantiene en una cubeta con hielo durante toda
la reconstruccién extracorporea. Una vez que
se lava el rifién y se mantiene la hipotermia, las
ramas de la arteria renal se disecan distalmente
en el seno renal mas alla de los segmentos en-
fermos. Una vez que se determina la extensién
total de la enfermedad, se utiliza el injerto. En
nuestros casos se emple6 un segmento largo de
vena safena. Debe tenerse en cuenta la posicion
del injerto y las ramas, de manera que todas las
anastomosis deben realizarse de forma que se

eviten malrotaciones o torsiones.®

En el posoperatorio, los pacientes deben
ser controlados en una unidad de cuidados
posanestésicos o en cuidados intensivos, de-
pendiendo del estado hemodinidmico. Nuestros
pacientes pasaron el posoperatorio inmediato
en la Unidad de Reanimacion.

Una limitacién a la reparacién ex vivo es el
bajo nimero de procedimientos anuales, lo cual
limita la curva de aprendizaje del procedimien-
to, por lo que parece razonable restringir esta
técnica a centros experimentados.

A la hora de planificar la cirugia, nos
planteamos la necesidad de realizacién de una
ecografia Doppler intraoperatorio para evaluar
el éxito de la revascularizacién asi como cué-
les eran las técnicas de imagen a realizar y los
plazos optimos de realizaciéon de estas para la
evaluacion del injerto posoperatorio.

Un estudio publicado en 1991 habla de la
utilidad del Doppler intraoperatorio durante la
reparacion de la arteria renal, de modo que si el
Doppler era normal, se objetivaba una tasa de
permeabilidad del 98% al afio de seguimiento.®

En una serie de nueve AAR reparados
mediante cirugia robdtica intracorpoérea
preoperatoriamente se realiz6 una angiografia
o angioTAC, preferiblemente. Se realiz6 reno-
grama MAG3 preoperatorio y posoperatorios
en cuatro pacientes. La perfusiéon se confirmé
intraoperatoriamente utilizando el Doppler, al
que se puede asociar verde de indocianina intra-
venoso con el modo fire-fly en caso de hacer la
reconstruccién via robotica. Para el seguimien-
to posoperatorio se realiz6 angiografia o TAC
vascular para confirmar la resecciéon completa
del aneurisma con la arteria renal de calibre
normal tras la reconstruccién, descartandose
dilatacién o estenosis arterial iatrégena. En
algunos casos se realizé renograma MAG3 po-
soperatorio (a los 8 meses) para evidenciar que
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la funcién renal ipsilateral quedaba preservada.
Con una mediana de seguimiento de 16 meses
los enfermos se encontraron asintomaticos con
un TAC o angiografia que evidenci6 el arbol
arterial permeable reconstruido.t?

En otra serie de siete enfermos con la ne-
frectomia via laparoscépica, ademas de TAC
vascular, se realizO preoperatoriamente, en
algunos de ellos, ecografia y angiografia por
resonancia magnética (ARM). Posoperatoria-
mente el seguimiento fue anual (de 2 a 8 afios).
En todos los pacientes se hizo un Doppler renal
en la primera semana posoperatoria y otro a los
dos afios. Todos los exdmenes a los 2 afios de
la cirugia objetivaron una anastomosis patente
con buen flujo renal. A tres pacientes se les
realizé ademds una ARM adicional a intervalos
de cuatro, cinco y ocho afios, respectivamente,
con resultado de arbol arterial permeable.V

En una revision retrospectiva de ca-
torce pacientes con AAR reparados ex vivo
preoperatoriamente se realizaron distintitas
exploraciones: 4 resonancias magnéticas, 9 eco-
grafias y 8 gammagrafias con tecnecio 99. En
la mayoria de los casos se habian realizado to-
mografias computarizadas (TC) y arteriografias
selectivas. Posoperatoriamente, con un segui-
miento medio de diecinueve meses, el Doppler
renal documenté la permeabilidad continua del
injerto en los doce pacientes con reparaciones
ex vivo inicialmente satisfactorias.®'?

En una serie retrospectiva de 67 pacientes
intervenidos en un mismo centro, inicialmente,
a todos los pacientes se les realizé una angio-
grafia selectiva y una gammagrafia renal.®®
En la actualidad, el control morfolégico pre
e inmediatamente posoperatorio se limita al
TAC vascular. En todos los casos se realizé una
angiografia de control intraoperatoria tras la
reparacion ex vivo. Tras la cirugia, a todos los

pacientes se les hizo control con TAC vascu-
lar previo al alta. El primer control con TAC
vascular se hizo entre los cuatro y seis meses,
posteriormente al afio para descartar la apari-
cion de hiperplasia precoz del injerto. Si no se
habian producido anomalias durante el primer
afo, se realiz6 un seguimiento con Doppler
cada tres afios con una mediana de seguimiento
de nueve afos.

En caso de alteracion de 1a presion arterial o
reduccién de la funcién renal, se ampliaron los
estudios de imagen. Durante el seguimiento, a
dos pacientes (3%) se les realiz6 una angioplas-
tia percutanea por hiperplasia del injerto, a los
cuatro y seis meses, respectivamente. Tras una
mediana de seguimiento de 8 afios, las permea-
bilidades primaria y primaria asistida (la que
se obtiene tras un procedimiento endovascular
sobre la anastomosis) fueron del 88% y el 91%
respectivamente.®

En un ensayo realizado en un tnico centro
con 23 enfermos en California, intervenidos de
1987 a 2012 de reconstruccién ex vivo de AAR
complejos, todos los pacientes tuvieron estudio
preoperatorio con TAC vascular.”® El Doppler
fue realizado rutinariamente intraoperatorio
durante la revascularizaciéon. La permeabilidad
de esta fue monitorizada con Dopplers seriados
al mes y a los seis meses de la intervencion,
posteriormente de forma anual. La angiografia,
el TAC vascular o la angioresonancia solo se
ampliaron en caso necesario, cuando la imagen
no invasiva detectaba estenosis u oclusiéon del
injerto. La pérdida de masa renal no fue un
criterio especifico para ampliar las pruebas de
imagen. Con una mediana de seguimiento de 44
meses, se diagnostico una estenosis del injerto
a los ocho meses que se trat6 con angioplastia.
Globalmente la permeabilidad primaria, prima-
ria asistida y secundaria a los cinco y diez afios
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de seguimiento fue del 94%.¢ La permeabili-
dad primaria es la de la anastomosis vascular
del autotrasplante. La permeabilidad primaria
asistida es la que se consigue tras un procedi-
miento endovascular sobre dicha anastomosis
(por estenosis de esta). La permeabilidad se-
cundaria se define como la permeabilidad del
stent en la anastomosis vascular después de
una reintervencién por oclusién de este.

Conclusiones

Tras revisar la literatura, no existe consenso en
cuanto a las técnicas de imagen a realizar tras
el autotrasplante renal y los plazos ptimos de
realizacién de estas para la evaluacion del in-
jerto posoperatorio. Tampoco existe homoge-
neidad en las técnicas de imagen a realizar en la
valoracion preoperatoria.

Intentando  resumir las  principales
recomendaciones en estos dos sentidos con-
cluirlamos que parece que en la mayoria de
las series se utiliza como prueba de imagen
preoperatoria el TAC vascular, y que en algu-
nos centros se asocia a un renograma MAG3
preoperatorio como prueba funcional basal.
La perfusion puede ser confirmada intraope-
ratoriamente utilizando el Doppler. Se podria
asociar verde de indocianina intravenoso con
el modo fire-fly en caso de hacer la reconstruc-
cion via robdtica.

Seria prudente realizar un nuevo estudio
de ecografia Doppler posoperatorio para con-
firmar la perfusion durante la primera semana
previo al alta hospitalaria. Posteriormente, se-
ria recomendable realizar un TAC vascular y un
renograma MAG3 a los 4-6 meses de la cirugia
para descartar hiperplasia del injerto, y realizar
un nuevo TAC vascular a los 12 meses. Dado

que las complicaciones del injerto (estenosis e
hiperplasias), en la bibliografia revisada, apare-
cen en los primeros 12 meses posoperatorios.
Consideramos que tras el afio de seguimiento
es poco rentable la continuidad de los contro-
les por imagen en pacientes asintomaticos con
funcion renal estable.

En nuestra experiencia, la reparacion qui-
rurgica ex vivo abierta de AAR hiliares distales
complejos ha sido exitosa con una baja mor-
bilidad y mortalidad y una tasa aceptable de
preservacion de la funcion renal.
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