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INTRODUCCION

El objeto primordial de éste trabajo es dar a cono--—
¢er la experienclia obtenida en el programa de Transgplante
Renais en el transcurso de 10 afios, que a partir de enton-
ces se inicié dicho programa en el Hospital de Especiali-
daues del Centro Médico"La Raza'" del Instituto Mexicano —
del Seguro Social.

Hacemaos énfasis especia. a 1o que se reriere a Complica--
ciones Urolégicas, asi como su frecuencia, némero, tipo,
mas frecuente, su Diagndstico Clinico,y Tratamiento, para
el final publicar resultados obtenidos y Sobrevida prome—
dio.

Mucho es lo que ha recorrido la humanidad en lo que se re
fiere a materia de Transplantes de Organos, 5i nos remon-
taramosal siglo XVIII cuandoe se realizaron los primeros -
estudios acerca de transplantes de tejidos, ¥y pasando al
siglo actual a sus inicios, donde el ilustre Dr. Carrell

aportd grandes conocimientos en 1o que se refiere a Téuni
cas de Anastomosis vasculares, que enla actualidad adn se
llevan acabo, ¥y mismas que le sirvieron para ser premiado
en 1912 con el Premio Nobel. Asi en el transcurso del ti-
empo Se llegd hasta el aflo de 1947 donde fué posible de -
manera exitosa realizar el primer Transplante Renal en -
humano, por el grupo de médicos de ia Universidad de Har-
vard.

Fué a partir que desde en.onces en muchos centros del mun
do iniciaren programas de Transplaunte Renal, En nuestro -
pais no Fué hasta el afio de 1963 donde se efectud de maneg
ra exitosa el primer Transplante Renal. En el Hospital Ge
neral del Centro Médico Nacional. Este evento ademis fué
el primero en latinoamérica.



En nuestro Hospital se inicidé diche Programa de Transplan-
te Renal hasta el aflo de 1979 mediante el programa de Dona
dor Cadaver o Donauor no emparentaau, al siguiente afio 19
80 se inicib el Proyrama de Transplante Renal de Donauor -
Vivo relacionado, A partir de en.onces se lleva a cabo afo
con aflo y hasta la actualidad, ¢n que hemos llegado a la e
tapa de conscolidacibn, en la que en los Ultimos 3 aflos re-
basamos ligeramente el 50X de las Transplantes efectuados

en dicho programa, como mencioné en el aflo de 1979,

En dicho Programa, como los demAs Centrus Hospitalarios del
mundo, estd formado por un Comité Multidisciplinarioc inte-
grado por Especialistas médicos que cada uno entrenado en
su ramo, aporta leos conocimientos necesarios que asi{ 1o re
quieran, para llevar a cabo la finalidad que sSe persigue -
en éste casoiel de implantar el injerto Renal en el Recep-
tor.

Tales Especialistas médicos a saber son: Nefrélogo, Ciruja
no vascular, Inmunéloge y Urdlego, que forman parte del co
mité para seleccionar el canardato iddneo en particular.

Uno de los logros de la Medicina actual es los conocimien-
tos acerca de Compatibilidad de los tejidos y gracias a ~-
ello se han descubierte nuevas drogas que impiden la forma
cién de anticuerpos, y asi han ayudado grandemente a la so
brevida que actualmente se logra.

Respecto a 1o relaclonado con el aspecto inmunolégico y de
mas especialidades ajenas al &rea quirirgicas, no es el pro
pdsito de ésta publicacidn y serd motivo de etro trabajo.
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Come 1o dije anveriormente el propdsito de este trabajo -
es proporcionar la experiencia, y esta disciplina solamen
te se ha logrado en er el transcursuv de estos 10 aflos que
lleva nuestro Programa de Transplante Renal. En donge gra
cias a la ardua tarea de los iniciadores y del es.uerioc -
de sus seguidores, hemos cultivade esta disciplina de tra
bajo, y as{ en ocasiocnes con fracasos, en otras con éxi--
tos, hemos loy.ado los resultados actuales, que nos dem--
uestran que tedavia nos queda buena parte del camino por-
recorrer.

El procedimiento de Tranmsplante Renal ha llegaut a ser,—-—
junto con los procedmientos dialiticos,a saber:Dialisis
Peritoneal.con sus diferentes programas y Hemodidlisis, a
guiaral enfermo ¢on Insuficiencia Renal terminal a rein--
corporarse a la vida diaria normal, como la de los demss
miembros de la Sociedad. Pero es definitivo y absoluto -
que el Transplante Renal tiene ventajlas sobre los demds
tratamientos conocidos. Ya que el enfermo Renal posterior
al implante de su injerto llega a reintegrarse a la socie
dad productiva, Ademds aunadc a lo antes descrito lo rela
cionado a lo econdémico, resulta menor gasto obtener el be
neficio del Transplante Renal.

Primeramente describiremos que es un estudio retrospecti-~
vo, de los primeros 100 casos de Transplante Renal en el-
Hospital de Especialidades del Centro Médico"La Razadel-
Instituto Mexicano del Segure Social,posteriormente conti
nuaremos con la descripcidn de material y métodos, y de —
la forma en que se obtuvieron los datos,resultados, Sobre
vida, Conclusiones,Discusiédn, para peor (ltimo mencionar -
medidas preventivas a futuro.



MATERIAL ¥ METODOS

Entre el periode comprendido de Octubre de I979 a Junio de
de 1988, se realizaron los primeros cien Transplantes de—-—
Rindn, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico-
Nacional "La Raza" del Institute Mexicano del Seguro Soci-
al. Se injcidé el Programa de Transplante Renal mediante -
dos variantes a saber: 1)Donador de Cadiver o No Relaciona
qo ¥ £) Donador Vivo Relacionado o Emparentado, de los cua
les correspondieron 7 ¥ 93 casos respectivamente. Siendo -
59 pacientes del sexo Masculino y 41 pacientes para el se-
xo Femenino. Con edades que oscilan entre los 9 aflos y los
4B afios de edad, que corresponden a los paéientes de menor
edad y de mayor edad respectivamente,y como promedio 27 a-
flos de edad, que nos indica 1a etapa reproductiva de la vi
da,

Teniende bién en cuenta que todos ellos invariablemente -
con Insuficiencia Renal Terminal debido a : 73 con Glomeru
lonefritis crénica, 13 con Pielonefritis crbnica, 9 con Ne
fropatia de comportamiento Ti{bulo-intersticial, 4 con Ne=--
fropatia por Inmunoglobulina A o también 1llamada Enferme--
dad da Berger, y 1 con Pirpura de Henoch Schoenlein.

Posterior de seleccionar al candidato idbénec para Donador-
Renal, segln estudios de Histocompatibilidad, segfin se tra
tase de Donador Vivo o de Donador de Caddver, siendo en ég
- te caso el primer programa (Donador viﬁo). se llevd acabo-
de manera electiva la Nefrectomia en el Donador, teniendo-
por costumbre en nuestra escuela el abordaje en el Flanco

através de Lumbotomia con reseccidn de la costilla Duodé--
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cima,una variante de 1a técnica descrita por el Dr. Hagama
tsu. La diseccién hecha bajo forma roma y cortante al es-—-—
far trabajande muy cercanamente a las estructuras renales,
ademés de conserva, de forma cbnica la grasa hiliar y el —
tejido adiposo periureteral, todo esto con el fin de pre--
servar todo el aporte sanguineo al injerto rena., poste---
riormente se lleva a cabo el llamado tiempo de Isquemia -~
fria en donde el rifibn es perfundido através de la arteria
o arterias renales con una solucién especial hipotérmica.
Para por (ltimo efectuar la Ureteroneocistostomia.

Cabe mencionar que en 93 bacientes se efectud Ureteroneo--
cistostomia tipo Politano-Leadbetter, 5 con Reimplante di-
re.to o0 sea sin tOnel submucoso, 1 con colgajo Vesical ti-
po Boarl, y 1 con Técnica de Paquin. Realizando por dltime
paso el cierre minucioso vesical en 3 planos, y colocando
catéter uretral como promedio de 10 dias,siendo 4 y 21 di-
aslos de menor y mayor permanencia respectivamente. En 91
pacientes se utilizé sonda de material de latex ¥ en el -
resto de los 9 pacientes con material de Silastic.

Posterior a la intervencién quirdargica el enfermo es tras-
ladado a la Unidad de Transplante Renal, donde se vigilari
su estado postoperatorio. Anteriormenteera conducta en és-
ta unidad, trasladar al enfermeo posterior a su egreso de -
la sala de quiréfano, hacia el servicio de Medicina Hucle-
ar ¥y Radiologia, con el fin de realizar en &1, Gammagrama
Renal y Ultrasonografia, para determinar la viabilidad del
injerto renal. Dentro de sus primeras horas de postoperatg
rio, se solicitan pruebas de laboratorio: Creatinina séri-
ca, Glucosa, Nitrégeno de la urea,Electrdlitos, como tambi
en Electrocardiograma.



Ya en la Unidad de Transplante Renal, el paciente deberd eg
tar en vigilancia estrecha,cuantificando gasto urinaric por
hora,condiciones de la herida, Presidn Arterial, Trazo del

EKG, y determinacién sérica seriada de azoados. Todo ésto -
con el fin de detectar Complicaciones Urolbgicas tempranas,
ya que cualquier incremento en el valor sérico de Creatini-
na o disminucidn considerable del gasto urinario,dolor per-
sistente a nivel del sitio de injerto y falta de gasto O---
disfuncién del catéter uretral, nos hace pensar de inmeaia-
to en complicacién Urelégica y habrd que someter al enfermo
a estudio Gammagraifico y Ultrasoncgrafico, para detectar o

descartar ello.

Lo anteriormente descrito es solamente valido en la Hefrec-
tomia del dbnador Vivo, ya que en la del donador de Cadaver
es diferente, debido a que el tipo de abordaje es otro,lia -
obtencidn del injerto,Compatibilidad, y sistemas de preser-
vacibén Renal son muy diferentes,puestn que se requlere de -
que el paciente donante conserve perfusidn en su economia y
de no ser asi inciarla antes de 1la obtencién del injerto de
una manera especial..

Ahora bién todo los datos registrados en ésta presente pu--—
blichcidn, fueron obtenidos investigades directamente en -
los expedientes clinicos, y con ayuda del Departamento de -
Hefrologla y una bastante sabia ayuda por el personal de en.
fermeria de &sa Unidad, en especial a la Srita. Odalia. Y -
mencién especial requiere del grupo de médicos encabezados-
por el Dr.Alejandro Pérez, Jefe de la Unidad de Transplante
Renal en HE CMR IMS3S5, y el br. Héctor Saldafa.

Por lo tanto iniciaremos a propercionar resultades, y tipos
de Tratamiento.



RESULTADOS

Del analisis de los primeros 100 Transplantes Renales efec-
tuados en 1la Unidad de Transplante fenal del Hospital de Es=-
pecialidades del Centro Médico “La Raza" IMSS,Se presentaron
28 Complicaciones Urolédgicas,las cuales se incluyen las si--
guientes: Fistula Ureteral(Tercio inferior), Linfocele, Fis-
tula Vesical, Hematoma Perirenal, Estenosis de Uretra, Este-
nosis de la Unién Uretero-Vesical, Infeccién de Herida Qx.Li
tiasis Vesical, Litiasis Ureteral,y por (ltimo Hernia rost--
incisional.

FISTULA URETERAL: Fué la complicacidn mas frecuente represen
tando el 6%, ademis fué una de las mds serias complicaciones
no sélo por su diagnéstico, sino por ta decisién en el mane-
Jo de la misma. Dentro del tipo de manejo a cada paciente en
particular lo describiremos en detalle & continuacidn: Los -
casos 18 y 57 presentaron evidencia de fistula entre 2° y 5°
dia de post-operatoric al Transplante respectivamente, adiag-
nosticando cada uno de ellos por estudio radiolégico. Ambos
pacientes Pueron reintervenidos efectuando nueva Ureteroneo-
cistostomia, con creacién de tinel submucoso en ambos.evo-'
lucionandoc en el PO satisfactoriamente, y sobrevida del In--
Jerto Renal.

El caso 48 merece mencién especial debido a que presentd al
é¢° dia del Transplante Renal evidencia de Fistula y realizan
‘do nueva Ureteroneocistostomia sin creacién de tinel submuco
so,al 4°dia de reintervenice presentd nuevamente fistula y -
manejd conservaadoramente con colocacidn de férula Ureteral -
mediante catéter Ureteral, cerrando expontaneimente y salvan
do el injerte Renal.



El caso 37 presentd fistula Ureteral al 4° dia del Transplan
te Renal, hubo nccesidad de reintervenirlo, encontrando en -
el transoperatorio necrosis total del tercio inferior y me--—
dio Ureteral y efectuande Plastia Pielo-Ureteral usando el -
Uréter nativo,evolucionando en el PO satisfactoriamente con
salvamento de injerto.

£l caso 53 con evidencia de fistula Ureteral al 5° dia poste
rior al Transplante Renal y corroborando el diagnbstico con
estudic Gammagréafico, fué reintervenido efectuando en é1
Plastia Ureteral con colgajo Vesical con técnica de Boari,
también con sobrevida del injerto, y preservacién de la fun-
cidn Renal.

El caso 94 presentd evidencia de fistula a los 3 meses poste
rior al Transplante,encontrande en el transoperatorio necro-
sis de un segmento ureteral y realizando Plastia Ureteral ——
Termino-terminal, evelucionande bien, con buena funcidén Re--—
nal e injerto viable.

Debo mencionar que é&sta complicacién se presentd en un inter
valo de tiempo de & dias hasta 3 meses posterior al Transe-—-
plante, todas debido invariablemente a necrosis del Uréter -
distal por isquemia, Ademds posterior a la reintervencidn Qx
todos conservaron funcién renal nmormal y sobrevida del Injer
to Renal.

LINFOCELE: Aqui dentro de éste estudio la consideramos compii
cacibtn Uroldgica,pordque en casi todas las ocasiones ésta co-
leccidn de Linfa llega ser tan grande que produce repercusi-
én Urecdinamica cusando muchas compresidn extrinseca en el U-
réter o Ve)iga. Lo encontramos en el 5% de los pacientes con



Transplante Renal, ¥y su causa €5 bién sabido es a Falta de -
hemestasia completa en los vasos linfaticos , al preparar el
lecho vascular a nivel de los vasos Iliacos. En  1los casos
24 y 5B se practicd drenaje abierto del linfocele tenlendo -
en ambos casos accidente transcperatorical lesionar el Uré--
ter, con seccibén completa y reparandolo en el mismeo acte me-
diante plastia Urteral Termino-terminal. Evolucionando en el
postoperatorio satisfactoriamente con buena funcidn renal y
salvamento del injerto.

Los casos 29, 83 y 97 se intervinieron quirdrgicamente con -
drenaje abierto y colocacién de drenaje en el postoperatorio
¥ su retiro hasta que el gasto cesara por Completo, obtenien
do buena respuesta en tedos ellos, con salvawcnco del injer-
to Renal y res.wuracién de la funcibdn Renal a lo normal.

Todos los casos de linfocele se presentaron entre 1 mes has-—
ta 3 afios posterior al Transplante, diaynostica.os clinica——
mente y por Ultrasonido.

FISTULA VESICAL: Esta complicaclén se presentd en el 4% de -
les casos, con un intervalo de tiempo, que va desde 9 dias -
hasta 4 afios posterior al Transplante, Este (ltimo case{z3)

no 1o podemos explicar claramente, ya que €3 sumamente tar=-
dio, pero lo podemos relacionar con el uso prolongado de dro
gas inmunosupresoras. Los casos 67, 68, y 73 se presentaron

3 y 21 dias posteriores al Trasnplante, con evidenc.a clini-
.ca de gasto de orina atra.és de la herida Qx. Todos los 4 ca
sos cesaron el gas.o de oripa por tratamiento conservador de
sonda de Foley a permanencia transuretral, de acuerdo al gas
to de orina , $e retiraba la so.da y como promediu de 30 di-
asde permanencia. En ning(n caso fué tributa.io a Cirugia.
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HEMATOMA PERIRRENAL; Se presentd en el 3% de los casos, coh
signos clinicos de dolor a nivel del Injerto Renal, anemia
¥ en el caso Z6 co.. sangrado peristente através de la heri-
da Quiridrgica. En éste caso que hice mencién en pérrafos an
teriores,caso &6, se practicd exploracidn QuirGrgica, encon
trando pequefla decapsulacidn renal y sangrado leve gue ame-
ritdé hemostasia mediante puntos de sutura y drenaje de he-
matoma.

El casc %% también se practicd drenaje a cielo abierto en—--
contrando hematoma secundariamente infectado, efectuando -
drenaje del mismo y cubriendo al enfermc con antibidtico de
acuerdo a sensibilidad en el Antibiograma y cultivo de se-—-
crecidn.

For filtimo €1 caso 19 con dolor perisistente en el sitio -
de) implante Rena. y dato positivo.de coleccidn Perirrenal
en el US, fué drenado a cle.o abierto sin complicaciones.
Los 3 casos tuvieronun intervalo de tiempo posterior al -
Transplante de 3 a 24 dias. Posterior a 1a intervencidén y
correccidn Qx se logrd supervivencia del injerto en todos -
los casos,

ESTENGSIS DE URETRA: Estuvo presente en el 3X de los pacien
tes transplastados y su maueJo ha consistide en dilatacio--
nes uretrales periddicas,con buena respuesta, El1 caso 89 —-
presentd estenosis de uretra,posterior a reintervencidn de
Ureteroneocistostomia por estenosis de la Uniédn Uretero-ve-
sical y se ha manejado con dilataciones periddicas.

El caso 50 presentd Estenosis uretral del meato uretral ex-
terno, la cual se manejb con Meatoplastia. E1 Gltimo caso -
namerc 59 con estenosis a nivel de la unién peno-escrotal
se ha manejado también a base de dilataciones periddicas.
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ESTENOSIS DE LA UNION URETERO-VESICAL: Solamente la observa
mos en el 2% de éstos primeros 100 casos. ¥ que merecen men
cidén especial y que describiremos mds adelante. E1 interva-
lo de tiempo en que se presentd posterior al transplante re
nal fué entre 10 y 14 meses respectivamente.

El caso B89 mencionado antericrmente por presentar Esteno—-—
sis Uretral, inicid con incremento en el valor sérico de -
Creatinina y median.v Urografia Excretora y Pielografia se
detectd dicha anormalidad. Se explord al paciente encon—--
trando y realizando Ureteroneocistostomia con técnica de -
Politano-Leadbetter. Actualmente el paciente tiene buena -
funcién renal.

El caso 32 presentd datos progresivos de Insuficiencia Re--
nal crénica, con tratamiento sustitutivo a base de diflisis
¥ Fina.mente fFallecib.

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA: Se presentd en el 2% .Que
se manejaron en Froma diferente ampbas. El caso 37 hubo ne~
cesidad de practicai apertura y drenaje de la herida, para
manejarse a base de curaciones. El caso 80 solamente se ma
nejd a base de curaciones diarias, ambas evolucionando has
ta la cicatrizacién completa, '

LITIASIS VESICAL: Se presentd en solamante 1 caso que re—-
presenta también el 1%, se diagnosticd a los 5 afles poste-
rior al Transplante Renal, su manejo fué mediante Litotrip
sia, evoluclionandv satisfactoriamente.

HERNIA POSTINCISIONAL: La observamos tamblién en sélo 1 ca-

so, a los 7 meses después al Transplante y se corrigié el-
defecto de la pared con plas.ia de la misma,

11



LITIASIS URETERAL: Esta complicacidn en el 1X de los casos,
s¢ presentd a los 13 meses posterior al transplante Renal---
con datos de incremento sérico de creatinina, que mediante -
Pielografia ascendente se demostrd un defecto de 1lenado a -
nivel del tercio medio Urteral, se corrigid mediante Ureterg
lititomia, preservando la funcidn Renal.

En pAginas posteriores se presentaran cuadros ilustracivos -
de cada caso en partigcular, tipo de tratamiento ¥y destino de
la funcidn Renal, posterior a la correccién. En el siguiente
apartado describiremcs Sobrevida.

S50BREVIDA

La Sobrevida Globa: en ¢l Programa de Transplante de Donador
vivo fué de 78.5X. En cambio la de Donador de Cadiver fué de
0 X. Pero es de mencio.arse que un paciente que se transplan
tdé de Cadiver en 1983 vivid con funcién Renal normal por es-
pacio de 3 afios hasta que fallecid de Septicemia.

La Scgbrevida por pericodos de 1979-1983 en Transplante de Do-
nador Vivo relacionado fué de 48,15% Glcbal. En Transplante
de Donauor de Cadaver fué de OX Global.

En el periodo 1983-1988 para programa de Donauor Vivo fué -
deB89,4X% y para programa de bDonador de Cadaver fué de 50 X.
Con éstas cifras nos indican que aflo con aflo se ha ido mejo-
rando y depurando la téc.nica, por lo que hemos avanzado, pe-
ro éstas cifras no son muy alentadoras, cou respecto al Dona
dor de Cadiver, Las estadisticas con respecto al donador Vi-
vo, van de acorde a la Literatura mundial.

En cuanto a sobrevida del injertoc Renal, posterior a la co--
rreccién quiriirgica, en pacientes complicados, todos conser-
varon el Injerteo Renal y mejorando considerablemente la Fun-~
cid.. renal, En lo que se refiere a la sobrevida del Inj. Re-~

-~

12



nal en programa de donador de cadaver, cabe mencionar que -
solamente dos injertos renales se perdieron inmediatamente
al implantarlos, habiendo necesidad de retirandolos en el -

acto, ambas causas fueron ,Trombosis y necrosis del injerto.

MODRTALIDAD

Las causas de muerte se enumeraran en una lista

,que se pu-
blicard eon piginas siguientes.
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DISCUSION

Dentro de diferentes reportes en la literatura mundial con
respecto a complicaciones Urolégicas se refiere van en un--
range de & al 28X , por lo tanto nuestro porcentaje en los
primeros 100 casos en el Hospital de Especialidades del Cen
tro Médico "La Raza™ IMSS es de 30%, con un limite mayor ,
perg nosotros consideramos aqui en éste estudio cémo compli
cacidn Uroldgica a sabiendas que no la es, pero por razonas
que describi en ‘ése capitulo, la enlistamos como tal, que -
en realidad seria complicacién de aerigen vascular,

Ademas incluimos también Hernia post-incisional, Litiasis u
reteral y Vesical en t caso, por 1o que si las restariamos
equivaldria hacia un 20X,

La complicacién mas delicada y seria fué la Fistula Urete--
ral en el 6X, debido invariablemente todas ellas a necrosis
del tercic distal Ureteral, por_falta de aporte sanguineo -
es ésa estructura, gue es consecuencia de una deficiente di
seccidon ¥ Falta de conservacion de la grasa periureteral,

Ahora la Fistula Vesical la observamos en 4% , es de llamar
la atencidén que un caso lo observamos 4 meses posterior al
transplante Renal, es decir complicacidén tardia, que no te-
nemos explicacidn para ello, pero creemos que puede estar
relacionado con la terapla inmunosupresora de inicio con do
sis elevadas, las otras invariablemente a defecto en el cie
rre Vesical . Es por éso que deberd efectuarse el cierre ve .
sical en 3} planos,a Saber individualmente ;mucosa. muscular,
y por dUltimo adventicia, con drenaje y desfuncionalizaciédn
vesical por medio de Foley Transuretral por 7 dias cémo pro
medio y estrecha vigilancia en el post-cperatorio del drena
Je de la misma.
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El linfocele dentro del 5% de complicacio.es es elevado. lo
que nos lleva a pensar, que debemos tencer cuidade en la he-
mostasia a nivel del lecho vascular de los vasos iliacos pa-
ra ligar adecuadamente éstos.

El Hematoma Perirrenal en el 3%, pensamos que se dewe 8 la

falta de diseccidn cuidadosa en el tejido periférico a la-

capsula renal y falta de manipulacidn cuidadeosa del injerto
en la obtencién del mismo.

La estenosis Uretral la obSes vamos en el 3X, lo que podria--
mos justificarlo a: en el mayor nimero de nuesti: 05 pacientes
usames sonda transuretral de Foley de material de latex,pues
este tipo de sonda desencadena mayor respuesta inflamatoria-
de cuerpo extrafio, y segundo, a nuestros pacientes les fija-
mos la sonda de foley a nivel de la cara anterior del muslo
lo que trae por consecuencia, la no rectificacién de la uni-
&.. peno-escrotal de 1la uretra, produciendo isquemia a éste -
nivel y la consecuente estenosis de uretra, por lo que en el
postoperatorio debemos de mantenerla fija a nivel de la cara
anterior de¢ la pared abdominal, para modificar 1a curvatura
descrita anteriormente y prevenir la complicacién.

Estenosis de la Unidn Uretero-ves..al en el ¢X de laos casos
que asti dentro de la literatura mund.ai ¥y acorde a los cen-—
tros de mayor experiencia en el mundo como los de la Univer—
sidad de California en San Francisco por Salvatierra, gue re
porta el 1.6% en 2%0 casos,crec que debemos considerar esto
en el siguiente capitulo , que mencionaremos medidas preven-
tivas a futuro.
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El rasto de las complicacicnes, aunque del si no som mera——

mente Urolégicas, las consideraremos aqui.

Ambos cases de litiasis tanto vesical, como ureteral,r o --

son meramente Uroldgicas y sobre todo a consecuencia del--
Transplante Renal, de.ido a que estos casos de Litiasis -
circunstanciales.
Debo hacer mencidn que la infecc:d4n urinarie no la conside-
ramos ¢omo complicacidn Urolédgica, porque ningin paciente -
presentd evideuvia de cultivo de orina positivo durante su-
estancia hospitalaria posterior al Transplante, hubo 5 casos
de infe..idn urinaria pero la presentaron posterior a su e--
greso del hospital y no las consideramos como mera complica-

cidén Ureldgica.



MEDIDAS PREVENTIVAS A FUTURG

Dentro de éste capitulo mencionaremos medidas que deberadn -
tomarse @it cuenta, sobre todo en la Nefrectomia del popador
que aunque parescan inocentes, si las ponemos en Juego y te
nerias en mente disminuiran bastante el namero de complica-
ciones Uroldgicas,
Yrimeramente quiero hacer mencidn que nunca hay que justifi
car el incremento gérico de creatinina a un episaodic de re-
chazo, siempre consiverarie come complicacién Ureldgica has
ta no demostrar 1o éontrario.
Ademds el reconocimiento temprano y diagndstico oportunso de
las mismas, exponiendo al enfermo de inmediate a estudio ra
diclégico, Vitarsonogrifico y de radiondclidos en medicina
nuclear, &stos Gltimos tienen la ventaja de exponer al eni--—
ferme a pesar de un considerable aumento de creatinina séri
-ca, sin producir en el paciente geteriore rehal.
ventre de la obtencidn del injerto renal diremos que: €5 -
conveniente practicar , aentro de la Nefrectomia del Dona--
dor, conservar per completo ia capsula renal intacta.reali-
zar la diseccidn de ias estructuras de tal forma que obte—-
‘ner el injerto Renal, con tejido graso hiliar de Forma cG--
nica, ademds de conservar tejido graso peri-ureteral, y asi
mantener el aporte sanguineo.
En la Uretercneocistostomia hay que considerar varios puft~—-
tos:1) La técnica de manipulacién urereral deberi ser mini-
ma, para conservar dentro de la capa adventicia de éste to-
405 1os vasos sanguineos, para no producir igquemia. ZiE2-
tinel submucase ¥ el hiaro muscular deberin ser acomodados
confortablemente a fin de rno obtener obstruccidn por .adema
1) Asegurarse que la Ureteroneocistostomia es hecha sin ten
sibn, inclusive con un poco de redundancia agel uréter.4) 36
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lo 4 puntos de sutura debe, dn incluirse para fija, el meato
Ureteral, con el fin de no causar isquemia en el Uréter dis
tal. 5) La confirmacibn de buena funcionalidad de la Urete-
ral , deberi confirmarse mediante el paso de un catéter Ure
teral hacia la pelvis Renal, cual pasara gentilemente y li-
bre de obstruccidn.

Por Oltimo dentro del cierre vesical,deberi practicarse me-
diante 3 planos, no celecar drenale en el espacio de Retzi-~
us y mantener por espacic de 7 dias desfunctopnalizada la Ve
jiga, con foley transuretral.

Por {ltime quiero agregar , que es de primordial interés el
considerar a 1a Ciencia del Transplante comg un todo, y que
no exis.a un grupo multidisciplinario, ya que esto nos lle-
varia a conocer ampliamente esta disciplina.
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS

DEPARTAMENTO DE UROLCGIA
TRANSPLANTE RENAL

TRANSPLANTES RENALES POR ANO

ARG "TDC ® 4 TDY
1979 g -
14980 1 3
1981 - 8
1982 - 10
1983 ] 6
1984 - 9
1985 ] - 16
1986 - 1
1587 2 19
1988 - TR

* Transplante Donador Cadaver
#*¥ Transplante Donador Vivo
ann Tunio de 1988

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL
TIPO DE INJERTO
DONADOR VIVO
RELACIONADO ——— ———— e = 93
LONADOR DE
CADAVER =  —wm—cece—ama-—-
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL
CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

CAUSAS No. DE PACIENTES
GLOMERULONEFRITIS CRONICA 713
PIELONEFRITIS CRONICA 13
NEFROPATIA TUBULQO INTERSTICIAL 9
NEFROPATIA POR 1G A 4
PURPURA DE HENOCH SHOENLEIN 1

HOSPITAL DE ESPECTALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL
PACIENTES POR GRUFPOS DE EDAD

EDAD Ho. DE PACIENTES

9-15 a
16-20 1
21-25 - z5
26-30 18
31-35 13
36-40 - 10
41-45 4
46=50 - ]

TOTAL 100




HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL
DBISTRIBUCION DE SEXO EN RECEPTORES

MASCUL INO - -59

FEMENINO = 41

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA
DEPARTAMENTO DE URQLOGIA
TRANSPLANTE REMNAL
LADO DEL INJERTO RENAL DOHNADO

RINON IZ2QUIERDO — 79

RINGN DERECHO 217
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HOSPITAL DE ESPECTIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTQ DE UROLOGIA
TRANSPLANTE REHNAL
TIPO DE REIMPLANTE URETERAL

POLITANO-LEADBETTER - 93

{modificada)

DIRECTO — 5

{sin ténel submucoso)

PAQUIN 1

BOARI 1
TOTAL 100

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

DURACION DEL CATETER URETRAL

MAXIMA 38 dias.

MINIMA «—~ ¢4 dias.

PROMEDIO - 10 daias.

[\
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IM3S
DEPARTAMENTO DE URGLOGIA
TRANSPLANTE RENAL
MATERTIAL DEL CATETER URETRAL

LATEX —— - 9
SILASTIC - - 9
TOTAL 100

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

MAXIMA 64 dias
MINIMA —— 9 dias,
PROMEDIO 23 dias,
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE URQLOGIA
TRANSPFLANTE REHAL

COMPLICACIONES URCLOGICAS

FISTULA URETERAL
LINFOCELE

FISTULA VESICAL
ESTENOSIS URETRAL
HEMATOMA PERIRRENAL
ESTENOSIS DE LA U.U.V.
INFECCION uE HERIDA Qx.
LITIASIS URETERAL
LITIASIS VESICAL
HERNIA POSTINCLISIONAL

0 = = = NN W Wb g

TOTAL

n

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

CAUSAS DE MUERTE EN RECEPTOR DE DONADOR VIVO

I.R.C 8
SEPTICEMIA

HEMORRAGIA CEREBRAL
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO
I.R.A.

NOCARDIOSIS PULMONAR
INSUFICIENCIA HEPATICA
TAMPONADE

CHOQUE HIPOVOLEMICO
EMBOLTA FULMONAR

BLOQUEO A-V G.III

ok ek v e s = = Y N

n
n

TOTAL




HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICCO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE URCLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

DE CAS0, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, Y RESULTADO

CAS0 DIAGHOSTICO TRATAMIENTO INJERTO RENAL
18 Fistula Ureteratl Ureteroneocistostomia Salvado
37 Fistula Ureteral Pielo-Ureterastomia - Salvado
del injerto al nativo

48 Fistula Ureteral *Ureteroneocistostomia salvado
53 Fistula Ureteral Reimplante Tec. Boari salvado
57 Fistula Ureteral Urgteroneocistostomia Salvado
94 Fistula Ureteral Uretero-ureterostomiaT/TSalvado
"Recidivd la Fistula Ureteral, que cedid con ferulizacibn
reteral.

CASOD DIAGNDSTICO TRATAMIENTO INJERTO RENAL
z4q Linfocele *brenaje abierto Salvado
29 Linfocele Drenaje abierto Salvado
58 Linfocele "Drenaje ablerto Salvado
B3 Linfocele Drenaje ablerto Salvado
97 Linfocele Drenaje abierto Salvado

* Hubo lesidn Ureteral idtrogena, reparandola mediante Anas-—
tomosis Termino-terminal. y Salvamento del injerto renal.

CAB0 DIAGNOSTICO TRATAMIENTO INJERTO RENAL
23 Fistula Vesical STU a permanencia Salvado
67 Fistula Vesical STU a permanencia Salvado
68 Fistula Vesical 5T a permanencia Salvado
73 Fistula Vesical 5TU a permanencia Salvado
Se dejdé Foley TU a permanencia por espacio de 30 dias

CASO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO INJERTO RENAL
19 Hematoma Perirrenal DPrenaje abierto 3alvado

26 Hematoma Perirrenal Drenaje abierto Salvado

55 "Yematoma Perirrenal Drenaje abierto  Salvado.
CASQ DIAGNGSTICO TRATAMIENTO INJERTO RENAL
89 Estenposis U,U,V, Ureterconeocistostomia Salvado
32 Estenosis U.0.V Ninguno Perdido




HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

CAUSAS DE MUERTE EN RECEPTOR DE DONADOR DE CADAVER

SERTICEMIA 5

.I.R.C, 1

HOSPLTAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

SOBREVIDA GLOBAL

TRANSPLANTE DE DONADOR VIVO 78.5%

TRANSPLANTE DE DONADOR CADAVER 0.0%
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

SOBREVIDA POR PERIODOS

PERIDODO 1979-1983 - 46.15%
DONADOR VIVO

PERIODO 1979-1983 0.0%
DONADOR CADAVER

PERIODO 1383-1388 89.4%
DONADOR VIVO

PERIODO 1983-1988 ——e—e—emmm—mmmme—ee 50 X

DONADOR CADAVER

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRQ MEDICO LA RAZA IMSS
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA
TRANSPLANTE RENAL

SOBREVIDA ANUAL

ARo T.D.C T.D.V
1979 0x% -

1980 . 0% 33.33%
1981 - 37.5 %
1982 - 0.0 X
1983 0% 88.9 %
1984 - 75.0 %
1385 - 75.0 X
1986 - 90.9 X%
1987 ox 94.7 %
1988 - 100.0 %
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