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INTROOUCCION 

El objeto primordial de éste trabajo es dar a cono-­
cer la experiencia obtenida en el programa de Transplante 
Rena~ en el transcurso de 10 a~os, que a partir de enton­
ces se inició dicho programa en el Hospital de Especiali­
daues del Centro Médico"La Raza" del Instituto Mexicano -
del Seguro social. 

Hacemos énfasis especia ... a lo que se rerie1·e a Complica-­
ciones Urológicas, así como su frecuencia, número, tipo, 
más frecuente, su Diagnóstico Clinico,y Tratamiento, para 
el final publicar resultados obtenidos y Sobrevida prome­
dio. 

Hucho es lo que ha recorrido la humanidad en lo que se r~ 
fiere a materia de Transplantes de Organos, si nos remon­
taramosal siglo XVIII cuando se realizaron lo~ primeros -
estudios acerca de transplantes de tejidos, y pasando al 
siglo actual a sus inicios, donde el ilustre Dr. Carrell 
aportó grandes conocimientos en lo que se refiere a Té~ni 
cas de Anastomosis vasculares, que enla actualidad aún se 
llevan acabo, y mismas que le sirvieron para ser premiado 
en 1912 con el Premio Nobel. Así en el transcurso del ti­
empo se llegó hasta el aílo de 1947 donde fué posible de -
manera exitosa realizar el primer Transplante Renal en -
humano, por el grupo de médicos de la Universidad de Har­
vard. 

Fué a partir que desde enLonces en muchos centros del mu~ 
do iniciaron programas de Transpla11te Renal. En nuestro :"' 
país no fué hasta el a~o de 1963 donde se efectuó de man~ 
ra exitosa el primer Transplante Renal, En el Hospital G~ 
neral del Centro Médico Nacional. Este evento además fué 
el primero en latinoamérica. 



En nuestro Hospital se inició dicho Programa de Transplan­
te Renal hasta el aHo de 1979 mediante el programa de Don~ 
dor Cadáver o Donauor no emparenta~v, al siguiente ai'lo 12 
80 se inici6 el Proyrama de Transplante Renal de Donauor -
Vivo relacionado, A par.tir de en .. onces se lleva a cabo ai'lo 
con ano y hasta la actualidad, en que hemos llegado a la ~ 
tapa de consolidación, en la que en los últimos 3 ai'los re­
basamos ligeramente el 50% de los Transplantes efectuados 
en dicho programa, como mencioné en el aHo de 1979. 

En dicho Programa, como los demás Centrus Hospitalarios del 
mundo, está formado por un Comité Multidisciplinario inte­
grado por Especialistas médicos que cada uno entrenado en 
su ramo, ap,orta los cor1ocimientos necesarios que así lo r! 
quieran, para llevar a cabo la finalidad que se persigue -
en éste caso:el de implantar el injerto Renal en el Recep­
tor. 

Tales Especialistas médicos a saber son: Nefr6logo, Ciruj~ 
no Vascular, Inmunólogo y Urólogo, que forman parte del c2 
mité para sele'"-\.:.lOnar el cana1dato idóneo 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 descubierto nuevas drogas que impiden la form~ 
ci6n de anticuerpos, y asi han ayudado grandemente a la s2 
brevida que actualmente se logra. 

Respecto a lo relacionado con el dSpecto inmunológico y d~ 
más especialidades ajenas al área quirúrgicas, no es el p~o 
pósito de ésta publicación y será motivo de otro trabajo. 



Como lo dije anL~riormente el propósito de este trabajo -
es proporcionar la experiencia, y esta disciplina solame~ 
te se ha logrado en ei el transcur~u de estos 10 a~os que 
lleva nuestro Programa d~ Transplante Renal. En donae gr~ 
cias a la ardua tarea de los iniciadores y del es.uerzo -
de sus seguidores, hemos cultivado esta dis~iplina de tr~ 
bajo, y así en ocasiones con fracasos, en otras con éxi-­
tos, hemos lo~.~do los resultados actuales, que nos dem-­
Uestran que todavia nos queda buena parte del camino por­
recorrer. 

El procedimiento de Transplante Renal ha llegauo a ser,-­
junto con los procedmientos dialíticos.a saber:Dialisis 
Peritoneal.con sus diferentes programas y Hemodiálisis, a 
guiaral enfermo con Insuficiencia Renal terminal a rein-­
corporarse a la vida diaria normal, como la de los demás 
miembros de la Sociedad, Pero es definitivo y absoluto 
que e1 Transplante Renal tiene ventajas sobre los dcmáu 
tratamientos conocidos. Ya que el enfermo Renal posterior 
al implante de su injerto llega a reintegrarse a la soci~ 
dad productiva. Además aunado a lo antes descrito lo rel~ 
cionado a lo econ6mico, resulta menor gasto obtener el b~ 
neficio del Transplante Renal. 

Primeramente describiremos que es un estudio retrospecti­
vo, de los primeros 100 casos de Transplante Renal en el­
Hospital de Espe .... ialidades del Centro Médico"La Raza 11del­
Instituto Mexicano del Seguro Social,posteriormente cent! 
nuaremos con la descripción de material y métodos, y de -
la forma en que se obtuvieron los datos,resultados, Sobr~ 
vida. Conclusiones,Discusi6n, para por último mencionar -
medidas preventivas a futuro. 
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MATERIAL Y METODOS 

Entre el periodo comprendido de Octubre de 1979 a Junio de 
de 1988, se realizaron los primeros cien Transplantes de-­
Rift6n, en el Hospital de Especialidades del Centro Médico­
Nacional "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Soci­
al. Se inició el Programa de Transplante Renal mediante 
dos variantes a saber: 1 )Donador de Cadáver o No Relacion~ 
~o y 2) Donador Vivo Relacionado o Emparentado, de los cu~ 
les correspondieron 7 y 93 casos respectivamente. Siendo -
59 pacientes del sexo Masculino y 41 pacientes para el se­
xo Femenino. Con edades que oscilan entre los 9 aHos y los 
48 aHos de edad, que corresponden a los pacientes de menor 
edad y de mayor edad respectivamente,y como promedio 27 a­
nos de edad, que nos indica la etapa reproductiva de la vi 
da. 

Teniendo bién en cuenta que todos ellos invariablemente 
con Insuficiencia Renal Terminal debido a : 73 con Glomer~ 
lonefritis crónica, 13 con Pielonefritis crónica, 9 con N~ 
fropatia de comportamiento Túbulo-intersticial, 4 con Ne-­
fropatia por Inmunoglobulina A o también llamada Enferme-­
dad de Berger, y 1 con Púrpura de Henoch Schoenlein. 

Posterior de seleccionar a.L candidato id6neo para Donador­
Renal, según estudios de Histocompatibilidad, según se tr! 
tase de Donador Vivo o de Donador de Cadáver, siendo en é~ 
te caso el primer programa (Donador Vivo), se llev6 acabo­
de manera electiva la Nefrectomia en el Donador, teniendo­
por costumbre en nuestra escuela el abordaje en el Flanco 
através de Lumbotomia con resección de la costilla Duodé--



cima,una variante de la técnica descrita por el Dr. Nagam~ 

tsu. La disección hecha bajo forma roma y cortante al es-­
tar trabajando muy cercanamente a las estructuras renales, 
además de conserva1· de forma c6nica 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 lsqucmia 
fria en donde el riH6n es perfundido através de la arteria 
o arterias renales con una solución especial hipotérmica. 
Para por Último efectuar la Ureteroneocistostomia. 

Cabe mencionar que en 93 pacientes se efectuó Ureteroneo-­
cistostomia tipo Politano-Leadbetter, 5 can Reimplante di­
re ... to o seQ sin túnel submucoso, 1 con colgajo Vesical ti­
po Boari, y 1 con Técnica de Paquin. Realizando por Último 
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 res~~ctivamentc. En 91 

pacientes se utili~6 sonda de material de látex y en el 
resto de los 9 pacientes con material de Silastic. 

Posterior a la intervención quirúrgica el enfermo es tras­
ladado a la Unidad de Transplante Renal, donde se vigilará 
su estado postoperatorio. Anteriormenteera conducta en és­
ta unidad, tra~ladar al enfermo posterior a su egreso de -
la sala de quirófano, hacia el servicio de Med~~ina Nucle­
ar y Radiología, con el fin de realizar en él, Gammagrama 
Renal y Ultrasonografia, para determinar la viabilidad del 
injerto renal. Dentro de sus primeras horas de postoperatg 
ria, se solici~an pruebas de laboratorio: Creatinina séri­
ca, Glucosa, Nitrógeno de la urea,Electrólitos, como tamb! 
en Electrocardiograma. 
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Ya en la Unidad de Transplantc Renal, el paciente deber~ e~ 
tar en vigilancia estrecha.cuantificando gasto urinario por 
hora,condiciones de la herida, Presión Arterial, Trazo del 
EKG, y determinación sérica seriada de azoados. Todo ésto -
con el fin de detectar Complicaciones Urológicas tempranas, 
ya que cualquier incremento en el valor sérico de Creatini­
na o disminución considerable del gasto urinario,dolor per­
sistente a nivel del sitio de inJerto y falta de gasto o--­
disfuncibn del catéter uretral, nos hace pensar de inmedia­
to en complicación Urológica y habrá que someter al enfermo 
a estudio Gammagráfico y Ultrasonografico, para detectar o 
descartar ello. 

Lo anteriormente descrito es solamente valido en la Nefrec­
tomia del dbnador Vivo, ya que en la del donador de Cadáver 
es diferente, debido a que el tipo de abordaje es otro,la -
obtenci6n del injerto,Compatibilidad, y sistemas de preser­
vaci6n Renal son muy diferentes.puesto que se requiere de -
que el paciente donante conserve perfusión en su cconomia y 
de no ser asi inciarla antes de la obtención del injerto de 
una manera especial •. 

Ahora bién todo los datos registrados en ésta presente pu-= 
blicácibn, fueron obtenidos,investigados,directamente en 
los expedientes clinicos, y con ayuda del Departamento de -
Nefrologia y una bastante sabia ayuda por el personal de e~ 
fermeria de ésa Unidad, en especial a la Srita. Odalia. Y -
mencibn especial requiere del grupo de médicos encabezados­
por el Dr.AleJandro Pérez, Jefe de la Unidad de Transplante 
Renal en HE CMR 1MS5, y el ur. Héctor Saldafta. 

Por lo tanto iniciaremos a proporcionar r~su1tados, y tipos 
de Tratamiento. 

6 



RESULTADOS 

Del análisis de los primeros 100 Transplantes Renales efec­
tuacios en la Unidad de Transplante rtenal del Hospital de Es­
pecialidades del Centro Médico "La Raza" IMSS, Se presentaron 
~8 Complicaciones Urológicas,las cuales se incluyen las si-­
guientes: Fistula Ureteral (Tercio inferior), Linfocele, Fis­
tula Vesical, Hematoma Perire?nal, Estenosis de Uretra, ~ste­

nosis ele la Unión Uretero-Vesical, Infecci6n de Herida Qx,L! 
tiasis Vesical, Litiasis Ureteral,y por Cu.timo Hernia t'ost-­
incisional. 

FISTULA URETERAL: Fué la complicación más frecuente represen 
tanda el 6%, además fué una de las más serias complicaciones 
no sólo por su diagnóstico, sino por 1a decisión en el mane­
jo de la misma. Dentro del tipo de manejo a cada paciente en 
particular lo describiremos en detalle a continuación: Los -
casos 18 y 57 presentaron evidencia de fistula entre~º y 5° 
dia de post-operatorio al Transplante respectivamente, diag­
nosticando cada uno de ellos por estudio radiológico. Ambos 
pacientes f'ueron reintervenidos efectuando nueva Ureteroneo­
cistostomia, con creación de túnel submucoso en ambos,evo­
lucionando en el PO satisfactoriamente, y sobrevida del In-­
jerto Renal. 

El caso 48 merece mención especial debido a que presentó al 
2º dia del Transplante Renal evidencia de Fistula y realizarr 
"do nueva Ureteroneocistostomia sin creación de túnel submuc2 
so,al 4ºdia de reintervenido presentó nuevamente fistula y -

manejó conservaaoramente con colocación de férula Ureteral -
mediante catéter Ureteral, cerrando expontaneámente y salva~ 

do el inJerto Renal. 
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~l caso 37 present6 fistula Ureteral al 4° día del Transpla~ 
te Renal, hubo necesidad de reintervenirlo, encontrando en -
el transoperatorio necrosis total del tercio inferior y me-­
dio Ureteral y efectuando 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 5º dia post~ 
rior al Transplante Renal y corroborando el diagnóstico con 
estudio GammagrAfico, fué reintervenido efectuando en él 
Plastia Ureteral con colgajo Vesical con técnica de Eoari. 
también con sobrevida del injerto, y preservación de la fun­
ción Renal. 

~l caso 94 presentó evidencia de fistula a los 3 meses post~ 
rior al Transplante,encontrando en el transoperatorio necro­
sis de un segmento ureteral y realizando Plastia Ureteral -­
Termino-terminal, evolucionando bieñ, con buena funci6n Re-­
nal e injerto viable. 

Debo mencionar que ésta complicación se presentó en un inter 
vale de tiempo de E dias hasta 3 meses posterior al Trans--­
plante, todas debido invariablemente a necrosis del Uréter -
distal por isquemia, AdcmAs posterior a la reintervenci6n Qx 
todos conservaron función renal normal y sobrevida del Inje! 
to Renal. 

LINFOCEtE:Aqui dentro de éste estudio la consideramos compl! 
caci6n Urol6gica,porque en casi todas las ocasiones ésta co­
lecci6n de Linfa llega ser tan grande que produce repercusi-
6n Urodinámica cusando muchas compresibn extrinseca en el u­
ré~er o VeJiga. Lo encontramos en el 5% de los pacientes con 
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Transplaute Renal, y su causa es bién sabido es a falta de -
hemostasia completa en los vasos linfáticos , al preparar el 
le~ho vascular a nivel de los vasos Ilíacos. En los casos 
~4 y ~8 se practicó drenaje abierto del linfocele teniendo -
en ambos casos accidente transoperatorioal lesionar el Uré-­
ter, con sección completa y reparándolo en el mismo acto me­
diante plastia Urteral Termino-terminal. Evolucionando en el 
postoperatorio satisfactoriamente con buena función renal y 

salvamento del injerto. 

Los casos ~9. 83 y 97 se intervinieron quirúrgicamente con -
drenaje abierto y colocación de drenaje en el postoperatorio 
y su retiro hasta que el gasto cesara por completo, obtenie~ 
do buena respuesta en todos ellos, con salvamo::uro del injer­
to Renal. y res~uuraci6n de la función Renal a lo normal. 

Todos los casos de linfocele se presentaron entre 1 mes has­
ta 3 anos posterior al Transplante, dia~nostica~os clínica-­
mente y por Ultrasonido. 

FISTULA VE~ICAL: Esta complicación se presentó en el 4% de -
los casos, con un intervalo de tiempo, que va desde 4 días -
hasta 4 anos posterior al Transplante. Este último caso(~3) 
no lo podemos explicar claramente, ya que es sumamente tar-­
dio, pero lo podemos relacionar con el uso prolongado de dr2 
gas inmunosupresoras. Los casos 67, 68, y 73_se presentaron 
3 y ~1 días posteriores al Trasnplante, con evidenc.a clini­

.ca de gasto de orina atrawés de la herida Qx. Todos los 4 e~ 
sos cesaron el ga~~o de orina por tratamiento conservador de 
sonda de Foley a permanencia transuretral, de acuerdo al ga! 
to de orina , se retiraba ·1a so.,da y como promediv de 30 di­
asde permanencia. En ningún caso fué tributa,io a Cirugía. 
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HEMATOMA PERIRRENAL: Se present6 en el 3% de los casos, con 
signos clínicos de dolor a nivel del Injerto Renal, anemia 
y en el caso ~6 ce •• sangrado peristente através de la heri­
da Quirúrgica. En éste caso que hice mención en párrafos arr 
teriores,caso ~6, se practic6 exploración Quirúrgica, encon 
trando pequeHa decapsulación renal y sangrado leve que ame­
ri t6 hemostasia mediante puntos de sutura y drenaje de he­
matoma. 
El caso 55 también se practicó drenaje a cielo abierto en-­
cont~ando hematoma secundariamente infectado, efectuando 
drenaje del mismo y cubriendo al enfermo con antibiótico de 
acuerdo a sensibilidad en el Antibiogram~ y cultivo de se--
creción. 
Por Último ~l caso 19 con dolor perisistente en el sitio 
del implante Rena~ y dato positivo-de colección Perirrenal 
en el US, rué drenado a cie~o abierto sin complicaciones. 
Los 3 casos tuvieronun intP.rvalo de tiempo posterior al 
Transplante de 3 a ~4 días. Posterior a la intervención y 

corrección Qx se logró supervivencia del injerto en todos 
los casos. 

ESTENOSIS DE URETRA: Estuvo presente en el 3% de los pacien 
tes transplantados y su ma111::-jo ha consistido en dilatacio-­
nes uretrales peri6dica$,COn buena respuesta. El caso 89 -­
present6 estenosis de uretra, posterior a reintervenci6n de 
Ureteroneocistostomia por estenosis de la Uni6n Uretero-ve­
si~al y se ha manejado con dilataciones periódicas. 
El caso ~o presentó Estenosis uretral del meato uretral ex­
terno, la cual se manejó con Heatoplastia. El último caso -
número 59 con estenosis a nivel de la unión peno-escrotal 
se ha manejado también a ba~e de dilataciones periódicas. 

10 



ESTENOSIS DE LA UNION URETERO.!.VESICAL: Solamente la observ!! 
mos en el 2% de éstos primeros 100 casos. y que merecen me~ 
ción especial y que describiremos más adelante. El interva­
lo de tiempo en que se presentó posterior al transplante r~ 
nal fué entre 10 y 14 meses respectivamente. 
El caso 89 mencionado anteriormente por presentar Esteno-­
sis Uretral, inici6 con incremento en el valor sérico de -
Creatinina y median~~ Urografia Excretora y Pielografia se 
d_etect6 dicha anormalidad. Se explor6 al paciente encon--­
trando y realizando Ureteroneocistostomia con técnica de -
Politano-Leadbetter. Actualmente el paciente tiene buena -
función renal. 
El caso 32 presentó datos progresivos de Insuficiencia Re-­

nal cr6nica, con tratamiento sustitutivo a base de diálisis 
y fina.mente falleció. 

INF'ECCION DE HERIDA QUIRURGICA: Se presentó en el ~% .Que 
se manejaron en froma diferente amoas. El caso 37 hubo ne­
cesidad de practica1· apertura y drenaje de la herida, para 
manejarse a bas~ de curaciones. El caso 00 solamente se m~ 
nej6 a base de curaciones diar•ias, ambas evolucionando ha! 
ta la cicatrización completa, 

LITIASIS VESICAL: Se presentó en solamente 1 caso que re-­
presenta también el 1%, se diagnosticó a los 5 anos poste­
rior al Transplante Renal, su manejo fué mediante Litotri.e_ 
sia, evolucionando satisfactoriamente. 

HERNIA POSTINCISIONAL: La observamos también en sólo l ca­
so, a los 7 meses después al Transplante y se corrigi6 el­
defecto de la pared con plas~ia de la misma. 
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LITIASIS URETERAL: Esta complicación en el 1% de los casos, 
se pre!1ent6 a los 13 meses posterior al transplante Renal--­
con datos de incremento sérico de creatinina, que mediante -
Pielografia ascendente se demostró un defecto de llenado a -
nivel del tercio medio Urteral, se corrigió mediante Ureter2 
lititomia, preservando la función Renal. 

En páginas posteriores se presentarán cuadros ilustra~ivos -
de cada caso en particular, tipo de tratamiento y destino de 
la función Renal, posterior a la corr~cción. En el siguiente 
apartado describiremos Sobrevida, 

SOBREVIDA 

La Sobrevida Globai en el Programa de Transplante de Donador 
vivo fué de 78.5%. En cambio la de Donador de Cadáver fué de 
O %. Pero es de mencio .. arse que un paciente que se transpla!! 
t6 de Cadáver en 1983 vivió con función Renal normal por es­
pacio de 3 anos hasta que falleció de SP.pticemia. 

La Sobrevida por periodos de 1979-1983 en Transplante de Do­
nador Vivo relacionado fué de 48.15% Global. En Transplante 
de Donauor de Cadávei• fué de 0% Global. 
En el periodo 1983-1988 para programa de Donauor Vivo fué -
de89.4% y para programa de Donador de Cadáver fué de 50 %. 
Con éstas cifras nos indican que ano con ano se ha ido mejo­
rando y depurando la té~nica, por lo que hemos avanzado, pe­
ro éstas cifras no son muy alentadoras, con respecto al Don~ 
dor de .Cadáver, Las estadisticas con respecto al donador Vi­
vo, van de acorde a la Literatura mundial, 
En cuanto a sobrevida del injert9 Renal, posterior a la co-­
rrecci6n quirúrgica, en pacientes complicados, todos conser­
varon el Injerto Renal y mejorando considerablemente la fun­
ci6 .. renal. En lo que se refiere a la sobrevida del Inj. Re-



nal en programa de donador de cadáver, cabe mencionar que -
solamente dos injertos renales se perdieron inmediatamente 
al implantarlos, habiendo necesidad de rctirandolos en el ~ 
acto, ambas causas fueron ,Trombosis y necrosis del injerto. 

MORTALIDAD 

Las causas de muerte se enumeraran en una lista ,que se pu­
blicará en páginas siguientes. 
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DISCUSION 

pentro de diferentes reportes en la literatura mundial con 
respecto a complicaciones Urológicas se refiere van en un-­
rango de ~ al ~8% , por lo tanto nuestro porcentaje en los 
primeros 10-0 casos en el Hospital de Especialidades del Ce~ 
tro Médico "La Raza" IMSS es de 30%, con un limite mayor , 
pero nosotro~ consideramos aqui en éste estudio cómo compli 
caci6n Urol6gica a sabiendas que no la es, pero por razones 
que describí en ·ese capitulo, la enlistamos como tal, que -
en realidad seria complicación de origen vascular. 

Además incluimos también Hernia post-incisional, Litiasis ~ 
reteral y V~sical en 1 caso, por lo que si las restariamos 
equival~ria hacia un ~0%. 

La complicación más delicada y seria fué la fistula Urete-­
ral en el 6%, debido invariablemente todas ellas a necrosis 
del tercio distal Ureteral, po[l~falta de aporte sanguineo -
es ésa estructura, que es consecuencia de una deficiente di 
sección y falta de conservación de la grasa periureteral. 

Ahora la fistula Vesical la observamos en 4% , es de llamar 
la atención que un caso lo observamos 4 meses posterior al 
transplante Renal, es decir complicación tardia, que no te­
nemos explicación para ello, pero creemos que puede estar 
relacionado con la terapia inmunosupresora de inicio con d2 
sis elevadas, las otras invariablemente a defecto en el ci~ 
rre Vesical • Es por éso que deberá efectuarse el cierre v~ 
sical en 3 planos.a saber individualmente ;mucosa. muscular, 
y por Oltimo adventicia, con drenaje y desfunciona11~aci6n 
vesical por medio de Foley Transuretral por 7 días c6mo pr~ 
medio y estrecha vigilancia en el post-operatorio del dren~ 
Je de la misma. 
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El linfocele dentro del ')% de complicacio,.i:::::. es elevado, lo 
que nos lleva a pensar, que debemos tener cuidado en la he­
mostasia a nivel del lecho vascular de los vasos iliacos pa­
ra ligar adecuadarnentc éstos. 

El Hematoma Perirrenal en el 3%, pensamos que se dcui::: a la 
falta de disección cuidadosa en el tejido periférico a la­
cápsula renal y falta de manipulación cuidadosa del injerto 
en la obtención del mismo. 

La estenosis Uretral la obsc1 vdmos en el 3%, lo que podria-­
mos justificarlo a: en el mayor número de nuest1os pacientes 
usamos sonda transuretral de Foley de material de látex,pucs 
este tipo de sonda desencadena mayor respuesta inflamatoria­
de cuerpo extraílo, y segundo, a nuestros pacientes les fija­
mos la sonda de foley a nivel de la cara anterior del muslo 
lo que trae por consi:::cucncia, la no rectificación de la uni~ 
6 .• peno-escrotal de la uretra, producienoo isquemia a éste -
nivel y la consecuente estenosis de uretra, por lo que en el 
postoperatorio debe1uos de mantenerla fija a nivel de la cara 
anterior d~ la pared abdominal, para modificar la curvatura 
descrita anteriormente y prevenir la complicaci6n. 

Estenosis de la Uni6n Uretero-ves.~al en el ~% de los casos 
que está dentro de la literatura mund~d~ 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, que r~ 

.porta el 1 .6% en ~50 casos,creo que debemos considerar esto 
en el siguiente capitulo , qu.e meuc..:ionaremos medidas preven­
tivas a futuro. 
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El resto de las complicaciones. aunque del sí no son mera-­
mente Urológicas, las consideraremos aquí. 

Ambos casos de litiasis tanto ve~ical, como urctcral,r. o -­
son meramente Urológicas y sobre todo a consecuencia del-­
Transplante Renal, de~ido a que estos casos de Litiasis -
circunstanciales.. 

Debo hacer mención que la infecc.Lón urinarid no la conside­
ramos como complicación Urol6gica, porque ningún paciente -

present6 evide111..:ia de cultivo de orina positivo durante su­
estanc.La hospitalaria posterior al Transplante, hubo 5 casos 
de infe~~i6n urinaria pero la presentaron posterior a su e-­
greso del hospital y no las consideramos como mera complica­
ción Urológica. 
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MEDIDAS PREVE:NT!VAS A fUTURO 

Dentro de éste capitulo mencionaremos medidos que deberán -
tomarse en cuenta, sobre todo en la Hcfrec:tomia del Donador 
que aunque parcscan inocentes, si las ponemos en JUego y t~ 

nerlas en mente disminuiran bastante el número de complica­
ciones Uro16gicas. 
Yrimeramcnte quiero hacer mención qu~ nunca hay que Justif! 
car el incremento ~érico de creatinina a un episodio de re­
chazo, siempre cons~aerarlo como complicación Urológica ha~ 
ta no demostrar lo contrario. 
Además el reconocimiento temprano y diagnóstico oportuno de 
las mismas, exponiendo al enfermo de inmediato a estuaio r~ 
diol6gico, ~ltarsonógráfico y de ractionúclidos en medicina 
nuclear, éstos últimos tienen la ventaJa de exponer al en-­
fe.rmo a pesar de un considerable aumento de creatinina sér.f_ 

-ca, sin producir en el pacientQ oeterioro renal. 
~enero ae la obtención del injerto renal diremos que: es 
conveniente practicar , dentro de la Nefrectomia del Dona-­
dor, conservar por completo la cápsula renal intacta.reali­
zar la disecci6n de tas estructuras de tal forma que obtc-­
·ner el inJe~to Renal, con teJido graso hiliar de forma c6-­
nica, además de conservar teJido graso peri-urcteral, y así 
mantener el aporte sanguíneo. 
En la Ureteroneocistostom!a hay que considerar varios pun-­
tos: 1 J La técnica de manipulación ureteral deberá ser mini­
ma, para conservar aentro ae la capa adventicia de éste to­
oos los vasos sanguineos, para no producir isquemia. ~1~1-
~únel submucoso y el hiato muscular deberán ser acomoaados 
conEortablemente a fin ae no obtener obstrucción por.edema 
3J Asegurarse que la Ureteroneocistostomia es hecha sin te~ 
si6n, inclusive con un poco de redundancia ael uréter.4J S2 
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lo 4 puntos de sutura debe.án incluirse para fija, el meato 
Ureteral, con el fin de no causar isquemia en el Uréter di~ 
tal. 5) La confirmación de bueua funcionalidad de la Urete­
ral , deberá confirmarse mediante el paso de un catéter Ur~ 
teral hacia la pelvis Renal, cual pasará gentilemente y li­
bre de obstrucción. 
Por Último dentro del cierre vesical,deberá practicarse me­
diante 3 planos, no colocar drenaje en el espacio de Retzi­
us y mantener por espacio de 7 dias desfuncionalizada la V~ 
jiga, con foley transuretral. 

Por Último quiero agregar , que es de primordial interés el 
considerar a la Ciencia del Transplante como 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 UROLOGIA 

TRANSPLAHTE RENAL 

TRANSPLANTES RENALES POR ANO 

1979 
l 980 

1981 
198~ 

1963 

1964 

1985 
1986 
1967 

1966 

•TDC 

2 

• Transplante Donador Cadáver 
•• Transplante Donador Vivo 

• • • Junio de 1988 

••TDV 

3 
6 

10 

6 

9 
16 

11 

19 ... 11 

HOSPITAL DE ESPECIALIDAD&S CENTRO MEDICO LA RAZA IHSS 
DEPARTAMENTO UE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 

TIPO DE INJERTO 

DONADOR VIVO 

RELACIONADO -------------------------------------- 93 

UONADOR DE 
CADAVER --------------------------------------- 7 
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CE!lTRO MEDICO LA RAZA IMSS 

DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLANTI:: RENAL 

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL 

CAUSAS No, DE PACIENTES 

GLOHERULONEFRITIS CRONICA 

PIELONEFRITIS CRONICA 

NEFROPATIA TUBULO ItlTERSTICIAL 

NEFROPATIA POR IG A 

73 
13 

9 
4 

PURPURA DE HENOCH SHOJ::NLEIN 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 

DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLAllTE RENAL 

PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 

t;DAD No. DE PACIENTES 

9-15 ---------------------------------------- 4 
16-20 
21-25 
26-30 
31-35 
36-40 
41-45 
46-50 

---------------------------------------- 21 
---------------------------------------- 25 
---------------------------------------- 18 

---------------------------------------- 13 

---------------------------------------- 10 

---------------------------------------- 4 
---------------------------------------- 5 

TOTAL 100 



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES C~NTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
Dl::PARTAMEflTO DE UROLOGIA 

TRANSPLAtlTE REHAL 
LJISTRIBUCION DE SEXO EU RECEPTORES 

MASCULINO ------------------------59 

FEMENINO ---------~--------------41 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA 
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLAflTE RENAL 
LADO DEL INJERTO RENAL DONADO 

RiaON IZQUIERDO ------------------------- 79 

RINON DERECHO ------------------------- ~1 
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMENTO VE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 
TIPO DE REIMPLANTE URETERAL 

POLITAtlO-LEADBETTER 
lmodificadaJ 
DIRECTO 

--------------------- 93 

; 
(sin tónel submucosoJ 
PAQUIN 
HOARI --------------------- , 

TOTAL 100 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IHSS 
OEPAR'fAMENTO DE UROLOGIA 

TRAHSPLANTE RENAL 

DURACION DEL CATETER URETRAL 

MAXIMA -------------------------- 38 días. 

HINIHA 4 días. 

PROMEDIO 10 ctias. 



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 
MATERIAL DEL CATETER URETRAL 

LATEX ------------------------ 91 

SILASTIC ------------------------ 9 

TOTAL 100 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLA?lTE RENAL 
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA 

MAXIMA ---------------------------- 64 aias 

MlNIMA 9 dias, 

PROMEDIO ---------------------------- ~3 dias. 
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO Hl:::DICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 
COMPLICACIOtlES UROLOGICAS 

FISTULA URETERAL 
LINFOCELE 
FISTULA Vt;SICAL 
ESTENOSIS UR~TRAL 

HEMATOMA PERIRRENAL 
ESTENOSIS DE LA u.u. v. 
INFECCION UE HERIDA Qx. 
LITIASIS URETERAL 
LITIASIS VESICAL 
HERNIA POSTINCISIONAL 

TOTAL 

6 

5 

4 

3 

3 

2 
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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 CER~BRAL 
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 
I.R.A. 
NOCARDIOSIS PULMONAR 
INSUFICIENCIA HEPATICA 
TAHPONADE 
CHOQUE HIPOVOLEHICO 
l:::HBOLIA t'ULHONAR 
BLOQUEO A-V G.III 

TOTAL 

4 
2 

1 

22 
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HOSPITAL DE ESPECI1\LIDADES CEtlTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMEtlTO DE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 

!lo, DE CASO, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, Y RESULTADO 
CASO DIAGNOSTICO TRATAMIENTO IllJERTO RENAL 

1 8 

37 

48 
53 
57 
94 

Fistula Ureteral 
Fistula Ureteral 

Fistula Ureteral 
Fistula Ureteral 
Fistula Urcteral 
Fístula Ureteral 

Ureteroneocistostomia 
Pielo-Ureterostomia 
del injerto al nativo 

•ureteroneocistostomia 
Reimplante Tec. Boari 
Ureteroneocistostomia 

Salvado 
Salvado 

Salvado 
Salvado 
Salvado 

•Recidivó la Fistula Ureteral, 
reteral. 

Uretero-ureterostomiaT/TSalvado 
que cedió con ferulizaci6n 

CASO 
24 

29 
58 

83 

97 

DIAGNOSTICO 
Linfocele 
Linfocele 
Linfocele 
Linfocele 
Linfocele 

TRATAMIENTO INJERTO R~NAL 
•l)renaje abierto Salvado 
Drenaje abierto Salvado 

RDrenaje abierto salvado 
Drenaje abierto Salvado 
Drenaje abierto Salvado 

• Hubo lesión Ureteral iátrogena, reparándola mediante Anas­
tomosis Termino-terminal. y Salvamento del injerto renal, 

CASO 
23 
67 
68 
73 

DIAGNOSTICO 
Fistula Vesical 
Fistula Vesical 
Fistula Vesical 
Fistula Vesical 

Se dej6 FoleY TU a permanencia 
CASO DIAGNOSTICO 
19 Hematoma Perirrenal 
26 
55 

Hematoma Perirrenal 
·~ematoma Perirrenal 

DIAGNOSTICO 

TRATAMIENTO INJERTO RENAL 
STU a permanencia Salvado 
STU a permanencia Salvado 
STU a permanencia Salvado 
STU a permanencia Salvado 
por espacio de 30 dias . 

TRATAMIENTO INJERTO RENAL 
Drenaje abierto 
Drenaje abierto 

Sa1vado 
Salvado 

Drenaje abierto Salvado. 
TRATAMIENTO INJERTO RENAL CASO 

89 

32 
Est.enosis u.u.v. 
Estenosis U.U.V 

Uret.eroneocistostomia 
Ninguno 

Salvado 
Perdido 



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
D~PARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 

CAUSAS DE MUERTE EN RECEPTOR DE DONADOR DE CADAVER 

SEPTICEMIA 5 

.I.R.C. 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLAtlTE RENAL 
SOBREVIOA GLOBAL 

TRANSPLANT~ 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 
DONADOR VIVO 

45.15% 

Pt::RIODO 1979-1983 
DONADOR CADAVER 

PERIODO 1983-1988 
DONADOR VIVO 

PERIODO 1983-1988 
DONADOR CADAVER 

------------------ 0.0% 

------------------ 89.4% 

------------------ 50 % 

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO LA RAZA IMSS 
DEPARTAMENTO DE UROLOGIA 

TRANSPLANTE RENAL 
SOBREVIDA ANUAL 

ARO T,D,C T.O.V 
1979 o % 

1980 0'% 33.33% 
1981 37.5 % 

1982 60.0 % 
1983 o % 88.9 % 
1984 75.0 % 
1985 75.0 % 
1986 90.9 V 

~ 

1987 0% 94.7 % 
1988 100.0 % 
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