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HISTORIA CLINICA (1)

*Varon de 63 anos. IRCT.

Enfermedad renal previa: No filiada.
*Trasplante renal : 25-08-2004.

Donante cadaver de 60 anos. Parada
cardiaca y asistolia.

Prueba cruzada negativa

*Tiempo de isquemia: 29 horas.

*Tratamiento inmunosupresor: secuencial con
Basiliximab, CsA, MMF y Prednisona

Injerto Inicialmente Funcionante.



HISTORIA CLINICA (2)

Deterioro de funcion renal el 9° dia, en
relacion con inicio de anticalcineurinicos.

Inicia dialisis peritoneal el dia 14.

El dia 25 dolor intenso en area del injerto en
relacion con hematoma que se drena.

Diabetes postrasplante que precisa altas
dosis de insulina.

_eucopenia tratada con Granulokine.
nfeccion por CMV que preciso ganciclovir.
nfeccion urinaria por Ent. Fecalis resuelta.




HISTORIA CLINICA(3)

- Infeccion de area quirurgica

- Colonizaciéon por Pseudomona Aeruginosa
multiresistente(colistina).Secreccion bronquial

- Evolucidn a sepsis. Ingresa en UCI.

- Se suspende MMF y CsA.

- Se intenta rescate a Rapamicina. Se suspende
por nuevo ingreso en UCI por IAMy edema de
pulmon.

-Se realiza cateterismo gue no muestra
alteraciones significativas.



HISTORIA CLINICA(4)

Permanece aislado por colonizacion por
Pseudomona que se aisla en sangre, orina,
frotis faringeo y perineal. .

No se reintroduce inmunosupresion

Se mantiene s6lo con Prednisona por ser
enfermo de alto riesgo (infeccidon activay
cardiopatia) .

Analitica de sangre: Creat 3.5, LDH 460.
Indicacion de biopsia 18 semanas
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HISTORIA CLINICA

Diagnostico: Rechazo celular agudo grado lIA.
Se valora reintroducir la inmunosupresion

Se decide realizar trasplantectomia 15 dias
después de la biopsia.

Reinicia dialisis peritoneal.
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DIAGNOSTICO

Enfermedad ateroembolica
Rechazo celular agudo intenso (lIB).

Vasculopatia cronica activa.
Rechazo Cdonico Activo

Areas de infarto.



DISCUSION



EAE en injerto renal

Muy poco frecuente (0,47% vs 1,13% en nativo).
Causa importante de perdida del injerto.
Origen en receptor o donante

Si origen en donante peor pronostico y mayor %
de perdida de injerto.

Formas clinicas de EAE: aguda, subaguday
cronica imitando a nefroangioesclersis

Peor pronostico en formas tempranas (<lafo)

Relacion con arterioesclerosis, arteriografia y
cirugias aorticas. Puede ser expontanea

CHOLESTEROL EMBOLIZATION IN RENAL ALLOGRAFTS
Ripple, Mary G.; Charney, Douglas; Nadasdy, Tiborl
Transplantation 69(10), 27 May 2000, pp 2221-2225
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EAE en injerto renal

Formas precoces postrasplante inmediato

Relacion con factores del donante: Donantes de
edad avanzada, ACV, Ateromatosis aortica

Relacion con incremento de edad de donantes
Alto % de perdida de injerto.

Biopsia superficial pretrasplante puede no
detectar la EAE: no suele incluir arterias arcuatas
e interlobares profundas

Inmediate allograft dysfunction due

to Atheroembolic Disease

Chaudhury PR et al., AmJKidDis 2001,37
Ripple MG., Transplantation 69:2221,2000
R.Toledo Nefrologia XXI1V,12,2004







EAE en Injerto renal

Enfermedad infradiagnosticada.

Considerar EAE en casos de IINF o disfuncion del
Injerto.

El peor pronostico de formas de donante se debe a
la masiva embolizacién durante la extraccion y
manipulacion de los 6rganos y por dano vascular
preexistente, isquemia, mala preservacion y el uso
de altas dosis de anticalcineurinicos

Debe de limitarse al maximo la manipulacion de la
aorta en la extraccion y mejorar las técnicas de
clampaje
Cholesterol embolization 1n a renal graft
Undine Ott®, Jens Gerth®, Herman- Clin Transplant 2008: 22: 677-680 DOI: 10.111 1/j.1399-001 2.2008.008 36.x

Josef Grone®, Elisabeth Grone®
and Gunter Wolf®



EAE en injerto renal

- Los cristales de colesterol inducen reaccion endotelial y respuesta
inflamatoria- En las primeras 24-48 h infiltrado mononuclear y células
gigantes.

-Entre el 2-7 dia proliferacion endotelilas con desarrollo de fibrosis

- Los cristales son resistentes a la accion de los macréfagos y pueden ser
identificados varios meses después.

-Las formas originadas en el receptor pueden presentarse como formas
sistémicas mientras que las originadas en el donante suelen restringirse solo
al injerto renal.

- En formas sistémicas los sintomas pueden ser inespecificos: fiebre, rash,
mialgias, VSG elevada, leucocitosis, eosinofila, etc... Puede confundirse con
vasculitis y endocarditis.

- Larespuesta inflamatoria frente alos embolos de colesterol puede
contribuir a las manifestaciones sistémicas.

Cholesterol Emboli Presenting as Acute Allograft
Dysfunction After Renal Transplantation’
Inderjit Singh, Paul D. Killen, and Alan B. Leichtman?




Caso Clinico.
Conclusiones

* Origen: ¢donante o receptor?
* Limitado al injerto.

» Perdida del injerto multifactorial: rechazo,
sepsis, enfermedad ateroemboalica.




CONCLUSIONES

Enfermedad infradiagnosticada.

Incluir la EAE en el diagnostico diferencial de
disfuncién del injerto.

Arterias arcuatas, interlobares y arteriolas
aferentes son las mas frecuentemente afectas.

Biopsias pre y postrasplante inmediato pueden
ayudar a si diagnaostico.

Importante distinguir entre formas del donante y
del receptor.






