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COMPLICACIONES QUXRURGICAS DEL TRASPLANTE RENAL 

Hace ~s de 25 añoa que el. ~raap1ante rena.1 se convJ.rc:1ó en -

rea1J.dad que permite qu• •11es de persofl8.s en cado •1 mundo recuperen 

su aa1ud gracJ.aa a l.a recepci.ón de r.1.ñones donados por i.nd.tv1duoe tanco -

Vi.vo• co•o C•davérJ.coa .. Aunque aún no ex.1.ac• un mécodo J.deal. para preve-­

nir e1 r•chazo i.nmunol.ógi.co como se qui.si.era. Durante 1as paeadas crea d~ 

cadas el. c:ra•planr:e de diversos C:ej idos de p•r•onaa v.:tvaa h• hecho que -

• Glt:1 .. a fechas e•t:O• traap.lantee no aó.10 se reproduzcan en personas v.t­

vas s.tno que también existen en personas ya fa11ecJ.daa. Desde 1• época de 

Lauacai.n•r en 1900 en que in.tc:J.a sus trabajos con craap1ancea .ed.tanr:• 1aa 

cransfua.tones conociendo los grupos sangurneos hasc:a ls act:ua1:1.dad en que 

se realizan traspl•ntes como el que ocupa est:a oca•~óa (1). A con~.tnua--­

c~ón •• re•~~z• una brev• •rnces1• crono16g~ca de lo• de•cubrimiencos .Ss 

relevante• en la h:l.•t:oria de1 crasp1ance rena1. Eu J..a década de los 50'••-

cuando se in.tc1a la •capa .a:. importante de los crasp1ant:es renales.Parvs. 

•n Europ• •• uno de los primeros tnv•at1gadores en pr•••ntar crabajos aceL 

ce de la recon•trucc16n va•cu1ar de loa rtaones tra•p1•n~adoa,llevad•• a -

cabo en d:i.f'erent::e• cenero• de hoep1ta1.tzac:1.6'n como Bucarest y Viena.entre -

ot:ros: E1 pr.tmer éx:U:o _de t:raspl.ance renal real.i.zado en un perro se atr.:l.b!!, 

ye a Ul.l.man en 1.902. Lo• l:rabajoa d• J•boul.av y Carr•l m•d.1.ance la prácc1,­

ca de cr••planC•• ren•les en perro• y gacos peraiLcieron demostrar que ei 

traap1ance r•na1 era téen~camenl:e poaLb1e hacLa loe años 1912-1913. m.1.smoa 

adel•ntos P•rmit1eron que escos tr•bajos fueran prem.1.ados con el. Prem~o No­

bel. Aa~ conc.1.nu•ron otros .1.nveatLgadores de r•nombr• uc~11zando 1as axpe-­

r1•netaa y nuevas cécnic•• d• ocros como Ung•r• quL•n•• pract1caban más •u• 
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conoc•ai.entoa en 1as anaacomos•a vaacu1ares.ya que se cona•deraban como -

r•aponaab1ea d•rectaa d•l fracaso o éx•co de la operac•ón. En 1a década de 

1oa SO'• e1 pr•nc•pa1 evento es e1 trasplante en humano•• ••amo que ea re~ 

l•aado en Ucran•a por el ruao Yu. bajo la ayuda de Shaaov. qu•en a au vez 

contr•buye grac•as a aus conoc:l.m.ientoa sero1ogta con el t•n de obtener 

mayor exper•enc•a y conoc•m•entos acerca de los ant•cuerpoa y el complemeE 

to; para qua an un futuro.que as el actual. estos conoc•••entoa fueran apl~ 

cadoa. En 1946 Hufnaael. Huna y Landsca•ner en el Hosp•ta1 Infanc•l de Bos­

ton llevan a cabo trasplantes de r•ñón •njercándolos a vasos de extrem•da-­

daa aupar•oraa e •n•c•an eacud•os relac•onados con ~codos de diálisis. 

Morten Slmoneen y William·Dempster en 1953 descubren en Londres QUd la pos~ 

ci6n P•lvica del riñón ea preferible a la superficial y ambos autores con­

cluyen que lo• .. cani•ao• inmunológicos eon los responsables de la 1nauf1-­

c1enc1a en el traaplante realizado. En 1958 Murray. lo •iamo que otros ci­

rujanos como Servelle y Duboet asumen que la radiación y la imaunoaupresión 

retr•a•n e1 rechazo d•1 trasplante. al mismo tiempo que refieren que la hemlf!_ 

d151iaia como método preoperat:orio mejora las condicione& del paciente a 

trasplantar (2) (3) (4) (5). 

Damaahek y Shwartz en el año de 1959 observan que la 6mercaptopu­

r1na y el ••Chortexat:• inmunodepr:l•en a aue pac:lent:ea y con eat:e hecho Calne 

reporta au pr:lmer éxito con 6 mercaptopurina. En 1960 el m:lsmo autor descubre 

loa misaoa efectos y reault:adoa utilizando la azatioprina.pero con menores -

efectos tóxicos. Posteriormente loa estudios de Hurray reEuerzan loa hallaz~ 

goa de Cal.ne 

te añadiendo 

cuanto a la in•unoaupreaión y métodos dia1rc1cos pretrasplan­

fonaa terapéutica el uso de met:ilpredn1.solona ). utilizada por 
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Goodw1.ne en 1963. observando una morb~l.f.dad mayor a 1os resultados anee-

rf.orea (7). 

Kiameyer y Ni.el.sen en 1966 f.ntroducene.l estudio cromoa6mf.co en-

ere l.oa donadores y receptores. hacf.endo notar que con esca actf.tud 

df.aminura eventual.mente el recha%o hf.peragudo .. Con •at:e hall.azgo ae rev_! 

ve el. f.nceréa por el. traapl.ant:e renal. de rf.ñón cadavérf.co. utf.11.zando l.a 

df.ál.f.af.s perf.toneal. como tratamJ.ento prevf.o al. traapl.ante (8). Es en 1970 

el. período de conso11d•cf.ón del. t:raspl.ante. pues con el. advenf.mf.ento 

la cf.pf.ff.cacf.ón de ant!genoa de histocompacf.bil.idad (HLA) mejora l.a aobr~ 

vi.da de pacientes traapl.antadoa. af. a éaco ae agrega J.a mejoría en l.a té~ 

ni.ca opertoria. as! como la atención poscoperatoria del. trasp1antado (5). 

En 1a década de 1os 7o•a se estab1ecen en forma rutinaria •1 uso 

de 1& alobu1ina anti-t~moaina cuanto a 1a inmunosupresión se refiere. -

asr como también se estab1ece e1 término de muerte cerebra1 sobre codo pa-

ra aque11os pacientes interesados en donar sus órganos rena1es. También -

Ca1ne en 1978 introduce en e1 mundo de 1a 1nmunosupreaión el uso de 1a et-

c1oaporina con bastantes buenos resu1cadoa.m1smoa que hasta 1a actua1idad 

•iguen uct11zando (9). 

Ting y Harria en 1978 reportan e1 éxito de 1a ap1icaci6n c1rn~c~ 

de1 sistema H.L.A. en re1ac1Ón con e1 rechazo de1 trasp18nte renal (10). 

En 1a actua11dad e1 trasplante rena1 está aceptado como una forma 

de terapéutica en todo paciente con estadio term1na1 de insuf~ciencia re-­

na1. Los niños que requieren de este dramático y comp1icado tratamien~o 

presentan prob1emas especia1es que frecuentemente son diferences a aqu«-~ 
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11os presencados en pac1ences adu1cos. Algunos de escoa prob1eaiaa son pr2 

b1emaa de crec.1m.1enco. prob1emas de la técn1ca operator1a. probletna.s de -

m.adurac1ón sexual y deaarro11o pa.1coaoc1al entre otros. que· hacen que 

el pac.ience nLño que va a ser trasplantado se ponga en manos de gente 

pec.1a1izada en codas escas áreas (12) (11). 

De acuerdo a lo establee.ido por la 11teracura cuanto a .ind.1-

cae.iones de trasplante renal se ref.iere.ae mene.tona que de las causas ~a 

frecuentes que llevan a la .1nauf.1c.1enc.1a renal term.inal y por ende al 

trasplante ea la glo•erulonefr.1C.1s. correapond.iendo a cas.1 la m.itad del -

total de pacientes a trasplantar. a.1Cuac.1ón que es bastante menor en pa~ 

cientes adultos (13). En n.iñoa muy pequeños se encuentran espec~a1mente -

a1terac1ones de t1po congén1to que 11evan rápidamence a una insuficiencia 

rena1 terminal. escoa n1ño~ frecuencemente son sometidos desde edades te~ 

pranas a métodos de d1á11aia peritonea1.aún cuando se tengan valores de -

creatinina menores de 1os que se uci1izan como parámetros de diálisis en 

adultos. La frecuencia de recurrenci• de 1a enfermedad en el riñ6n tras~ 

p1antado y el estado de 1a función vesical inf1uyen de manera importante 

en 1a e1ección de1 pacience que ae va a trasplantar (14). Otras situacio-

nes que repreaencan dilema en 1a decisión de trasplancar a un determinado 

paciente es la uremia. cuando éste cursa con trastornos psicomotorea. 

pues esta situación en ocasiones es la responsable directa. 

Después de 1a década de los 60's el trasplante renal dejó de ser 

considerado. como método experimental en base a un número menor de fracasos en 

el mismo. gracias al advenimiento de métodos nejorados de sistemas d~ diáli-
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ate tnc1uyéndoae e1 excracorporeo. ••~ como un conoc:t.m1enco .a:a amp.lio de 

.loe proc••oa de hiat::ocompactbilidad y de .la tnmuno.log~a y con el empleo -

iúi'.a ractona1 y cauceloso de •edtcamencoa tnmunoeupresorea que anees fueron 

.. ncf.onado• .. 

A -di.da que el Crasp.lant::e renal se deap1aza desde terrenos exper.!, 

.. ocalea a.l c .. po cerap~uctco de la insuficiencia renal cermi.nal. disminu-

ya .la renuncia a 1.levar a cabo este procedi.mienco en niños. Ea precisamente 

en esca grupo ecarto en donde ae reconoce que e.l manejo debe ser muctdisci-

pltnarto. puea planteaba racos btoqu~micos • .-édtcos. fisto.lógicoa y paicos~ 

ctalea muy import::ancea a tncareaancea (15). 

Todos los hal.lazgos anees mencionados .llevaron a considerar a .los -

niños candidacoa auy apropiados para crasplance. y• que obaervaron que no -

sólo Coleraban el mécodo sino que se lograba rehabilicación plena debido a 

que a pesar de enfermedad renal codos sus demás 6rganos de la economJ:a -

enconcraban funcionando en forma adecuada (16) (17). 

No se conocen eaCadrscicas exaccas en relación a la frecuencia de -

nefropacras en ecapacerm.inal en pacientes menores de 16 años. aunque se es-

cima en términos generales que de 2 a 3.S casos por millón de la pobla--

ción general. lo que jusci.fica 1.a creaci.ón de cen_~;~~ºª de_. c~~spl.~nce rena1 -

para niños como el existente en el Hoapit~l :Infantil d~ Hé'x.1..co ."Federi.co -
'' . ..::. 

Gómez"'. De las enfermedades rena1es que cO~,mB.Y,ór'·'.'fr'ecUenci~:.:-a·~ menCiOn&n_-

en la liceracura como condi.c1onanceS·-,d~ ~~~'._~~·~.:~~-~~.--:-¡'7·.¿~.¡;C:f.'~~-~ ·~~r¡·as &.!!, 

ri.es revisadas e inc.luyen la Glomerulone.f:C.1c:LS':·al~aíb'~~-~~-Pró1·i·f~rác1~8. el 

grupo ·de .las uropat!as obscrucci.vas. 1~ ~p~~;~~~ ·-~~~~~l.¡~-_·· i~· n:i.~~la&~a:· re-· 

na1. la enfermedad pol.iqu!sci.ca y la enfermedad hipercensiva, cou?·ia Nefro-
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eacleroa1a (18) (19). 

Para la eva1uac1ón y aelecc16n de pacientes a ser craaplanca-

dos no exiaten criter1oa b1en de~1n1dos. pero en 1968 Merr11 enliscó ·~ 

guno• factores que aon d1gnoa de ser menc1onadoa como son: la edad de1 

paciente. el fracaso a responder a un manejo conservador adecuado como 

pudiera ser la dJ.áliaia o he1D0diálisis. la ausencia de factores reversi 

bles. función reoal noT'aall baja. ausencia de alteraciones o complic•ci,2. 

nea extrarrenalea.auaencia de desnutrición o de infección. compacibili-

dad al aisteaa ABO y algunos ceneros mencionan que ea importante inves-

tigar antecedente• neopl6aicos.aar como proble111aa socioeconómicoa y di~ 

curb~os psicológicos. todas escas consideraciones son relativas (20). 

Sin eabarso varraa series coinciden que hay indicaciones abso-

l.ucaa entre l.as que se •encionan la uremia cerminal. l'}ue no es poaibl.e 

corregir con mécodos conservadores y por otra parce ae mencionan conCr~ 

indicaciones abaol.ucaa como es la presencia de incompatibil.idad al sis-

ce111a ABO. anticuerpos ctcocóxicoa. infecciones activas y procesos m.al.:14 

nos. l.levándose a cabo con escrutinio escas indicaciones y concraindic~ 

ciones se tiene experiencia de buenos resultados en algunas series sin 

que la ecapa canga que influir en el éxtco de estos craspl.ances (21). 

Para l.a sel.ección de donadores es imporcance hacer me~ci6n que 

debe ser sometido a estudios especialmente de compacibil.i~ad como,.~cn_:.el. 

s.t.scema ABO y de hiacocompacibil.idad H.L.A •• ademS's l.oa donadorea·~~be-­

rán encontrarse en perfectas condiciones de aal.ud. con l.a final.~dad.de'.­

evicar compl.icacio~es durante el. procedimiento quiriirgtcO. Se debe some~ 
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t:er a exámenes de 1aboracorio que inc1uyen preoperacor:f.os de ri.aor y rut.!, 

na como BH. C:lempoa de coagu1aci.ón. examen genera1 de ori.na. policulc..i.vos. 

elect:roli.Coa aéricoa. pruebas de func:l6n renal y hepática para poat:eri.or­

.. nte pasar a ex&menea de Ci.po invaei.vo.entre los que destacan la rea1i.z~ 

ci6n de una arteriograf~a renal con la finalidad de i.dent:ificar el tamaño 

de los riñones y la presencia de múlt:iples arter:f.as aberrantes que permi-

can una adecuada anastomosis de las mi.amas en el sitio donante. además e~ 

ce estudio nos revelará anormalidades renales no sospechadas (22). Se han 

mencionado en base a ésto contraindicaciones nbeolucaa y relativas. De las 

contraindicaciones absolutas se mencionan la presencJ.a de arterJ.as renales 

pequeñas.múltiples.b1.lacerales. demostradas por aortografra. enferaedad re 

nal b:J..lateral. ateroescleroais cerebral o cardiovascular. nefrolitiaaJ.s o 

factores que predispongan a ésta. obesidad. hipertensJ.ón o enfermedadea 

crónicas que incrementen la morbimortalidad. 

Laa contraindicaciones relat:J..vas incluyen la obesidad moderada• -

enfermedad pulmonar obstrucciva crónica. diabetes mellitus. En cuanto al -

donador cadavérico el ideal debe ser joven.con signos vitales dentro de lo 

normal horas antes de morir. libre de enfermedades malignas e infecciosas -

y al cual se le habrán realizado pruebas de compatibilidad aangurnea. de -­

función renal y otras pruebas tisulares. Los pacientes ideales son aquéllos 

que se encontraban aparentemente sanos y que su causa de muerte es babitua~ 

mente por accidente. sin embargo por los problemas psicosocialea y legales 

que éstos implican no son desgraciadamente los que predominan con estas CiI 

constancias. Es importante mencionar el cracamienco pretrasplante renal. 

pues se acostumbra ejecutar hemodi&lisis en todo paciente anees del eras---
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p1ante. pues esta condición permite a1 paciente recuperar un buen estado -

anab61ico de aa1ud. Adem&s si va a rea1izarae nefrectoada bi1atera1 es ne-

c•••rio la pr&ctica de una diá1iais. Otra aituaci6n ea de que e1 paciente 

poatraap1antado es caei seguro requiera de una diá1iaia poatoparatoria pues 

cae en insuficiencia rana1 depuéa de 1a cirug~a mayor. 

La experiencia de diversos autoras ha sido confirmada en numerosos 

centros en re1ación a 1a pr§ctica de un acceso vascu1ar y éste es precisa-

mente 1a rea1izaci6n de una fratu1a arteriovenosa preferentemente a un co~ 

tocircuito (23). A1gunaa técnicas de cortocircuito se mencionan a continu~ 

ci6n y entre 1aa que destacan e1 cortocircuito pediátrico de Thomas de ap1~ 

cación femora1-f•mora1. el cua1 eaanastomosadoa la arteria y vena femoral 

auperficia1 (25).1a cua1 se ha sugerido con gran éxi.to en hemodiá1iais de -

1argo plazo en pacientes menores de 15 kg de peso. El cortocircuito de Qui~ 

con-Scribnar sa usa en rara• ocasiones. sólo cuando se r•quiaren hemodiá1i-

sis de corca duración en sujetos de más edad con insuficiencia rena1 agu-~ 

da (26). Cuando no se dispone de una vena de tamaño adecuado 1a excrem.i-

dad superior puede recurrirse a una f!'stula con asa de safena e1 muslo --

o también cabe intentar un het:eroinjerto o sustitutivo vascu1ar periférico -

entre 1a arteria humeral y la vena axilar en pacientes de alguna edad menor 

o preparar una asa en el muslo usando los vasos femorales en individuos ~-

más pequeños (27) (28). Estas técnicas son posibles de realizar· en niño& 

peso de 12 a 15 kg. 
. .. ··,··· 

Cuando se tiene el órgano craaplantado.sobre codo cuando se -

trata de paciente donador cadavérico.el retirar el riñón •mplic~'realizar-

lo como cualquier procLdimiento quirúrgico. el cua~ incluye efectuarlo con 
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l.aa técnJ.cas de asepaLa y anc1seps1a habicual.ea. Lo• ureteros son d1secados 

muy cerca de l.a vejt.ga y un:t.dos comp.lecai:nente a 1oa r:tñonea. 

t..a venas ren•1•• aon 11mpiadaa comp1etamente y 1aa ven•• aonadal.ea 

y •drenal.ea son 11gadas y di.v.t.dJ.daa .. lA• arcer1.as se d1aeean. dejándo•• 1J.-­

br•• d• 1oa 1inf•c.t.cos y eatruccuras neura1ea que las rodean .. Ha.b1Cu•1•ence 

1oa rJ.ñones son quitados por separado. aunque a.lgunos c:1rujanoa d~s•c•n am­

bo• riñones junto con .la aorta en forma de bioque. asu•J.endo que esta cécn~ 

ca perm1t• una fác11 eanu1ac1ón arcer~a1 para su perfua1ón .. Posteriormante 

v~ene 1• preservacJ.ón del. órgano- 1a cual en térmJ.noa gener•1es es de dos -

t.1.pos: estado de hipotermJ.a y eon perfusiOn pulsátil.. En e.l primer coso ae 

r•a1~~- 1o m.4a rápido posib1e •ed~ance 1a infusi&n de ao1ucLones esp•ciaies 

como 1a de Co111ns o de Sánchez •n combinación con un enfr1amiento excerno -

y con concentraciones s1mi1ar•s a 1aa ~ntracelu1are• de •odio y potasio. 

manceni~ndoae a una temperatura aproximada de 4 grados eentrgrados tiene 1as 

vencajas de ser un método f6c11 de rea1izar. de bajo costo y de fác11 trans­

porte; ain embargo. 1a duraci6n de ia preservación una vez raa11zada es de -

24 hra (29). E1 método de perfusión pu1sát11 es un método .as sofLst~cado 

e1 cua1 resu1ca ser más caro por 1a eomp1ejidad. sin embargo tiene 1a venta-

ja sobre el anterior que tiene una preservac.t.ón mayor en t:iempo. aproxLaada-

menee 48 hrs,. .. peTo se neces:tta de una caja especial. con gente espec:Lal.:l.zada 

para •U manejo• ut:.11~.i:ando sol.ue!.ones comp1ejas aaX' como al.búm.ina y p1asma -

cr:ioprecipi.t:ado-

1 
1 

I 
1 
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OPERACXON DEL TRASPLAHTE 

Ex:l.at• d:l.veraenc:la en cuanco a 1a aplicac:l.6n d•1 r:l.ñ6n a traap1•!!. 

car ya que algunos autores sug:l.eren que e1 a:l.tio :l.dea1 para el trasplante 

debe rea1:1.zarae en e1 espac:lo recropericonea1 derecho. el cua1 es 1a 1oc~ 

l:l.zac:l.6n de elecc:l.6n para r:lñ6n derecho o :l.zqu:lerdo del donador. ya que -

la vena :1.1raca •• encuentra en una local:l.zac:l.Ón lateral algo más accea:I.--

ble que en el lado :lzqu:l.erdo y penetra este espac:l.o por ... d:lo de 

larga :lnc:l.a:l.ón que secciona ambos múaculoa rectos a unos 2 cms. por arri-

ba del pub:l.a para cont:lnuarae hac:l.a arr:l.ba hasta el borde costal. loa va­

soa ep:l.gástricos aon 1:1.aadoa en au porción :1.nfer:lor y aecc:l.onado el liga-

.. neo redondo las niñas (30) • 

Otro• aucores como S:l.monna y co1s. sugieren 1o siguiente: 

seri.e de pacientes tr••p1antadados conc1uyen que en niños con peso 

da 20 ka de paao e1 riñón donado debe aer i.nsta1ado tanto en 1a fosa i1~~ 

derecha como en 1a izquierda como en 1oa adu1toa. sin embargo también 

hace a1u•i.6n que •• prefi.ere 1• fosa i.1faca derecha tanto para ri.ñ6n der~ 

cho e izqui.ardo por 1a fác11 di.aección en este 1ado. La disección se 11•-

va a cabo retroper1tonea1ment•. di.aecando y 11.berando 1a vena y arteria -

rena1. La vena rena1 de1 riñón donado se anastomosa termino-termina1 a 1a 

vena i.1taca. poateri.ormente 1a arteria rena1 es anastomosada a 1a arteria 

hipogáatri.ca. A1ternativament• la arteria rena1 puede ser anastomosada a 

la arteri.a iltaca común o externa. La operaci6n se completa realizando 

una ureteroneucistoatomta (31). Si. e1 pacienr.e a trasp1antar pesa 20 kg o 

menos se utiliza una incisión media y aplicación trasperitoneal. El cn1Ón 
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derecho y e1 :lncescino delgado se rechazan hac1.a arr1.ba y hac1.a·1a 1.zqu1.eL 

da para poacer1.ormente disecar y 11.berar l.as arcer:las ao~ca.· i.11'ac'a y vena 

cava. Dos arterias distales lumbares. aar como sus venas son 1:1.gadaa y di-

v:ldidaa. La vena renal ea la que primero se sutura a un lado de l.a parte 

distal de la vena cava. después la arteria renal. se anastomosa a l.ado -

de la aorta distal o proximal a la arteria :1.1raca común. El. urecer ea J.l.e-

vado dentro de la vejiga mediante la real:lzac:lón de un túnel. recroper1.co--

neal y finalmente se real.iza una ureceroneociacoscomra. 

El. uso de un dispositivo ocular es de importanc1.a :lncalculable 

pues proporciona una amp11.ficac:l6n notable en la diaecc:lón en general. Du-

rante la movilización de los es imporcance hacer notar que deben 1i-

garse loa vasos 11.nfát:icoa y conductos 11.nfát:icos y seccionados meticulos~ 

menee para prevenir escape de linfa y formación subsecuence de linfocele • 

que aunque es una complicación pose-quirúrgica poco frecuence no debe de --

olvidarae. 

Si el riñón donado tiene dos arterias renales y la distancia en--

tre ellas no ea excesiva se puede unir en vivo por anaacomosia cermino-ce~ 

minal del vaso más pequeño con el de mayor calibre. pero si la distancia -

impide esta maniobra se ejecutan dos anastomosis separadas entre el huésped 

y el receptor utilizando frecuentemente las arcarías ilracas primitiva e -

interna. 

Lo.a cu.idados postoperatorios se basan fundamentalmente primero en 

el eatablecim.ienco de una diuresis las primeras horas de trasplancado -

el paciente. la cual en la mayorra de las series coincide en que ésta es -
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el.evada por l.o que se sugiere su repos1.ci6n volumen a vol.ucen mediance m•-

dici6n de diuresis horaria ajuscando a1 mismo ciempo l.aa p9rdidaa de sodio 

y potasio que aseé ceniendo el. paciente. de acuerdo a d•Cerminaciones ae-­

riadaa de e1ectrol.itoa séricos. Por loa crascornos hidroeleccro1~cicos que 

suceden con frecuencia en el poscoperatorio. en ocasiones el paciente con-

vulsiona en forma secundaria a alteraciones electrol~ticas o bien a probl~ 

mas metabólicos asociados.por lo que algunos aucorea sugieren la administr~ 

ci6n profil.áctica de anticonvulsivoa. 

En ocasiones cuando el riñ5n trasplantado.en caso de haber sido de 

donador cadavérico.ha permanecido l.argo t1.empo en crioprecipitado o bien su -

perfusión no fue l.a adecuada. puede observarsenecrosia tubul.ar aguda. misma 

que ~i son más de crea horas de haberse real.izado el al.oiajerco y no se pr~ 

aenta diuresis deberá de realizarse una gammagraf!a renal. con la final.idad 

de val.orar el. flujo sanguEneo renal.. No se ejecuta biopsia renal de primera 

incención.sino hasta que haya duda en el. diagn5stico o sobrevengan signos 

o s~ncomas de rechazo agudo o .1.nmunológico. 

Poster.1.ormante cuando el. paciente ha reanundado 1a V.O. el. sod.1.o -

debe encontrarse rescring.1.do por l.os efectos co1ateralea que éste provoca.-

sobre codo cuAndo se están uc.1.lizando eacero.1.dea en forma importance y pro-

ducen en forma secundaria cranstornos de la prea.1.ón arterial. 

La inmunosupreaión es un caso importante en l.a prevención del. re--

chazo renal del injerco. ya que como es conocido conac:.t.c:uye una compl.1.ca---

ción frecuente en el craspl.:lnCe renal en general. La inmun~supresión profi­

láct.1.ca se viene uti·1izando desde la década de los 60' s cuando en l.aa observA 
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ct.ones hechas por Murray sobre sus 1.nvesci.gaci.ones en perroeadvi.rct.ó 

di.aa:Lnuct.6n en rechazo cuantos éstos eran aometi.doa a 1.nmunoaupresi.ón. 

O. 1oa .. dt.c .. entoa que máa auge han tenido. sobre todo en 1a ú1ti.ma -

d•cad•••• ancuancra 1a Azati.oprt.na y 1a G1obu11.na antt.11.nfob1áti.ca. 1a 

Meti.1pr•dni.aolona y 1a Predni.aona. mi.aaa que ae uti.11.za como madi.ca~-

.. neo de sostén. Estos medt.camentoa ai.n embargo no carecen de efectos -

aecundart.oa. por 1o que esta ti.pe de paci.entes deberá de vt.gi.1arae muy 

de carca por 1aa r~pt.daa 1.nfecci.onea que deaarro1lan por el estado de t.n 
munodapreai.ón en que ae encuentran. as~ mi.amo desde el punto de vi.sea n~ 

tri.c~onal aon paci.entea tendi.ene.s a 1a obesi.dad por efecto mismo de loa 

corti.coeateroides. Otros procedimientos de tratamiento son 1a ap1icac~ón 

de radiaciones. misaaa que aon 11evadas a cabo en etapas mSs tard~as so-

bra todo cuando ae tiene reapueaca rena1 anorma1 o indicadores de recha-

zo aaudo o crónico. La vigi1ancia después de1 craap1ante 1nc1uye fund~ 

menca1 .. nt• Mt:odoa no agresivos para det:erm.inar e1 eat:ado y función de1 

a1o1.njerto. eat:re éstas destacan 1os estudios rea1izadoa con radionúc11.-

do mediante 1oa cua1ea ae puede determinar e1 f1ujo rena1. presencia de 

obstrucciones urinarias. fugas. ref1ujo urinario. diEerencias regiona1ea 

en e1 interior de1 riñón. cambio• debidos a infección. necrosis cubu1ar 

aguda. rechazo o ambos. 

No axiate en 1a accua11dad ningún otro medio que haga diferen---

ci.ar en forma abao1uta si se trata de un rechazo o b:l.en si. es una necro-

sis tubu1ar aguda. La gammagraf~a rena1 resu1ta ser un va1ioao método de 

apoyo para 1a viai.1anc1.a de :injertos a 1argo p1azo. ya que pueden dese!!, 

brirse cambios sut11es secundarios a rechazo crónico por aná1isis median 
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ce compucadora de 1a capcac1.6n y excreción de.l radionúc.lido. 

Cua.lesquiera que aean .los prob1emaa mencionadoa en re1aci6n -

con e1 traap1ante renal• la presunta pri.nci.pal que debe hacer•• •• ¿1• •.!?. 

bravida del riñ6n craap1antado va a ser exitosa o bien un fracaso?. El -

éxito ha variado en forma.i•porcante con el tiempo. puaa anterior.ente -

e.l 90% de .loa fracasaban. sin embargo con e.l advenimiento de mayor 

cecnologra la preaenci.a de nuevos inmunosupresorea y mayor conocimienco.­

.la da .la inmuno.logra ad..saua. han hecho que el éKito en .loscraap.lancea ren.!!. 

1•• ae incra .. nte en forma con•iderab.le sobre todo en .la ú1tima década. -

En .laa ú1tf. .. a eacad1atica• se demuestra que aproximadamente en .la mitad 

o tres cuartas partea de niños craap1antados se tiene éx~to en e1 mismo. 

y con buena funci6n renal ancre loa 3 a 5 años poat-crasplance (2) (25) -

(32). En camb1.o • otros reportea regi.stran que en niños de 3 años de edad o -

meaorea. la sobrevida ea desconocida. ya que se menc1.ona que s6lo 1 de -

100 niños c~n estas caractarrecicaa podrá sobrevi.vir (33). 

Exi.aten algunos puntos a d1.scuaión que pueden de alguna manera 

influir en la morbimortalidad de los pacientes que son sometidos a tras-­

plantea renal. entre los máa 1mporcantes se encuentra la edad del pacien­

te. el t1po de donaci6n rena1 y la inmunoaupresión uti.11.zada. 

En cuanto a la edad se refiere menciona que los trasplantes -

renales realizados en pacientes de 3 años han sido e~icosoa. la 

edad más sobresaliente es en la pubertad. desde el punto de vista pedi5~ 

cr1.co. lo cual concuerda con la mayorra de las estadracicas reportadas en 

diferentes centros hosp1.talarios en donde se real1.za el trasplante renal 

(34). 
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En cuanco al Cipo de donador rena1 se ref1ere.a1gunas series 

sobre Codo de1 XI~ registro de trasplantes renales reportanqueno exis­

te una diferencia aisnificaciva en cuanto a aobrevida a• refiere. comp~ 

rando e1 donador vivo del donador cadavérico. siendo en este reporte de 

un 10% de mayor sobrevida a favor del donador vivo. por otra parte en -

cuanalo a reportea en n~ños. otras series denotan un incremento del 20% 

de ventaja •n sobrevida a favor de aqué1los con trasplante de donador 

v:l.vo (35) (13). 

Estas diferencias en loa reportes señalados se encuentran en 

relac16n fundamental al advenimiento de nuevaa técnicas de inmunosupre­

sión entre las que sobresalen la utilización de la globulina antilinfo­

bláacJ.ca yo.tras drogas 1.nmunoaupreaora11. Aal: como mejor'faa en 1aa cécn.!. 

de marcadores de ancrgenoa de h1.acocompacibi.1idad H.L.A. (22) (13) 

(6) (5) -

Exi.ace concroveraJ.a•cerca de 1oa benefJ.cJ.os que ofrece 1a ae-

1ecc1.6n de donadores cadavérJ.coe • basados fundamenta1mence en la h1.at:o­

compaCi.b1.lidad de loa receptores. Fine y co1aboradorea consideran que -

su experiencia niños confirma esca experi.encia (16). por otro lado -

Hamburger y colaboradores revisando 1a 11.ceracura CJ.po de aspes 

co concluyen que la evidencia de ut.111.zar la t:.ip1.ficación de anCJ:genos 

de hiacocompacib.111.dad. es más impres.ionance en el uso de donadores vJ.­

voa que cuando se utiliza en donadores cadavéri.coa (32). 

En reiac1.6n a 1a ucili.zación de la glóbulina ant:i11nfobláacJ.ca 

exJ.ace aún en fechas frecuentes mucha controversia para su uso. porque -
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son diferentes 1aa aertea que apoyan 1a dia•inuctón de rechazos cuando 

ut:l1tza antes y durante cierto cte•po después del traaplance. Por otro 1~ 

do extaten también reportea qu• no apoyan eaca droga inmunoaupreaora. Por 

otro lado ae .. nciona que extaten muy pocos reportea con experiencia de -

esta droga en 1a población tnfantt1. pero de éatoa la importancia de men­

ctonar1oa rad:l.ca en que concluyen que 1a pob1actón :lnfantf.1 tolera adec~ 

damente e1 uao de eata globultna sin efectos adversos serios. tndtcándoae 

ade..aa que at hay una relación .. nor a adquirir infecciones oportunistas 

aucede con .. yor frecuencia en 1oa adultoa (36). 

Por el moaento ae continúan estudiando loa beneficios que pro­

porciona au adm1.ntatrac1ón y su imp1icación en 1a aparf.ción de1 rechazo -

rena1, e1 cua1 ha sido considerado por auchos como .la bestf.a negra de1 

crasp.lante rena1, excepto en ge.e1oa idéntf.coa. 

Exf.eten tres t1.poa de rechazo de tra•p.lant• rena1, que aon •1 

h:l.peragudo, agudo y cr6n1.co. 

E.1 rechazo hiperagudo genera1aente se presenta de 1.nmediato du-

rante e.1 acto operatorio o en .las primeras horas poat-traap.lante. Se aaani­

f:l.esta clt:nicaaente por anurt:a, deaarro.1.lándose además camb1.os .la co.lo­

ración de.1 1.njerto de Co.lor vf.o.láceo.aecundar1.oa a .la isquemia sufr:l.da o 

b:l.en por trombosis maa1.va que se producen por rechazo vascu1ar (33). 

E.1 rechazo hiperagudo se presenta por producción de anticuerpos 

citotóxico& preformados en e.l·receptor que actúan en .respuesta inmuno.lógi­

ca contra .los 11.nfocf.toa de.1 dona~or (34). 

La biopsia renal de.1 injerto durante e.1 rechazo agudo muestra -
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dep6aJ.cos 1:tnea1ea de I'gG y C3 en l.os cap1.1area g1omerul.area. asr como -

aaregados p1aquecarJ.os en 1os cap1.l.ares. Tamb1én se aprec1an 1nf1l.Crados 

de l.eucoc:lcoa po11.*>rfonucl.eares en l.oe cap1l.area y arter1olaa con fo~ 

c16n de •1crocromboa y cambJ.os necr&c:tco• en el. parénqu11Dal renal. 

E1 rechazo h1pera&udo se preeenca en l.aa pr1.meraa horas de1 

poacoperacor1o.ae man1f1eaca con anur1a y pera1acenc1a o aumenco de l.a -

recenc16n azoada prevJ.a al. trasplante. 

Ea necesar1o hacer el. d1agn6st1co d1ferenc1a1 con 1.nsuf1c1enc1a -

renal. aguda poac-craapl.ance. 1o cual. puede aparecer por necros:la tubu---

l.ar. necroa1s corc1ca1 o .od1f1.cac1.onea hemod1nám1.caa 1ncrarrena1ea que 

aparecen co-.o consecuenc1a del. acto qu1rúrg1.co aún a1n alterac:lonea h:la-

Col.óg:lcaa • La o11goanur1a del. rechazo hiperagudo puede ser CambJ.én 

cundar1a a probl.emaa de anastomosis de la arcer1a renal. del. 1njerco. ob~ 

crucc1ón ureteral. o estado de desh1dralt:ac1ón por fal.ca de admintacrac1ón 

de 11'qu1doa. 

La ga ...... grafra renal. del. 1.njerco ea úc11 para e1 d1agnóat1co d1f~ 

renc1.al. del rechazo h:lperagudo va. 1nsuf1c1enc1a renal. aguda. ya que en 

esca Gl.c1ma. se aprec1a captacJ.ón del. rad1ofármaco en 1a red arcerJ.al y a~ 

cer1o1ar. aunque l.a e11m1nac1ón se encuenCra d1.sm1.nu1da. ade~a se desea~ 

ca prob1ema de trombosJ.a. La forma máa adecuada de ev1car el rechazo h:l-­

peragudo ea a cravéa de escud1os completos de h1scocompaC1b111dad. que --

1.nc.luyan grupo sanguJ:'neo. H.L.A •• culcivo m1xr:o de-11nfoc:lcos. pruebas cru 

zad•s e rnd1ce de eaC1mu1ac1ón. 



./i8 

Una vez esCabl.ecido el. di.agnóstico de rechazo hi.peragudo se debe pr.2_ 

ceder a nefreccom.Ia inmediata. 

El. rechazo agudo general.mente a• preaenca durante l.os primeros me-

sea post-traapl.ante. aunque también es frecuente que ae desarroll.e a l.oa 8 

ó 10 dias del. acto operatorio. por lo que en este per~odo ae recomienda la 

apl.icaciÓD profil.áctica de bol.os de metil.predniaolona. 

Se manifiesta cl.Inicamente por l.a presencia da _.l.estar general.. 

fiebre. náuseas. vómitos. dolor y crecimiento del área renal. Puede 

con hipertensión arterial.. encefa1opatia hipertensiva y edema agudo pul.ma­

nar. Desde el. punce de vista bioquindco se encuentra presencia de protein~ 

ria. hematuria. 11.nfocituria. hipocompl.ementemia y retención de loa azoa--

dos. Estas alteraciones pueden confundir con los hallazao• producidos por -

loa riñones originales. 

El diagn6stico diferencial con rechazo agudo tambi~n debe incluir el 

desarrollo de hipertensión arterial por la administración de corticoides. -

infecciones interrecurrentea y el uso de medicamentos nefrot6xicoa como ci­

closporina A y Cantopri1. En la mayor
0

1:a de los casoa es fácil el di.agnóstico 

en base a la presentación c11:nica. principalmente por la aparición o aumento 

significativo de la proteinuria y retención azoada entre otros.En algunos C.!!, 

ea necesario recurrir a otros procedimientos diagnósticos con la finali-

dad de descartar o comprobar la presencia de rechazo agudo. La placa simple 

de abdomen o la ultrasonografra son útiles para determinar el crecimiento -

del injerto cuando ae comparan con estudios previos al episodio del rechazo. 

La urografS:a excretora muestra ausenc1a de e11minación del med:lo de contraste 

durante el rechazo agudo y la gammagrafS:a renal muestra permeab:llidad de la 
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fase vascular con reducción de l.a captación y e11minación de radiofármaco. 

Finalmente se pasa a 1a biopsia de1 injerto que ea el. método más pr•ciao y 

.ueatra edeaa 1.nterati.c1a1 con 1.nf11trado mononucl.ear d1.fuao. 

El. trataaJ.ento del. rechazo agudo consiste en auaentar l.a doaia del. 

corticoaateroide o la apl.icación en bol.os de metil.prednisolona durante 3 -

d~aa consecutivos. Si no cede el rechazo agudo se procede a la práctica da 

nefrectoml:a del. injerto. La presentación del. rechazo crónico ea incidioaa. 

manifeat&ndo•e con retención azoada progresiva y evolución hacia la inauf~ 

ciencia renal.- terminal.. El diagnóstico diferencial. ea con una enfermedad -

nueva o recurrencia de la enfermedad original. en el riñón trasplantado. 

Por el contrario a lo que sucede en el rechazo agudo en el que intervienen 

factores inmunol6aicoa de tipo celular. en el rechazo cr6nico predomi.na el 

rechazo humoral. 

Hasta la actualidad no existe un tratamiento adecuado para el rech• 

crónico y una vez que desarrolla el paciente uremia terminal. el pacten 

d•be •er sometido a procedimientos dialrcicoa en programaci6n para un 

nuevo trasplante (35) (36) (3). 

COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL. 

Ea sin duda de acuerdo a la revisión de la literatura que las com--

pltcacionea del trasplante renal pueden ser de tipo médico exclusivamente 

y médico-quirúrgicas. de éstas Últimas la más frecuente en todas las 

ries revisadas ea la del rechazo.siendo la variedad de rechazo agudo laque 

más frecuencia presentó. siguiéndole en mucho menor frecuencia el rechazo 

hiperagudo y el crónico. Sin embargo existen otras complicaciones de tipo -
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extrarrenales que inc1uyen 1a trombosis de vasos renales. uropacfa obacruc 

c1.va. sepala. heaorragia y recurrencla de la enfermedad original en el nue­

vo riñón trasplantado (37) (36). 

En loa ú1t1.oa añoa la 1nc1denc1a de complicaclones por trasplante 

renal en dt.ferentea aer:lea rev1sadaa han camb1.ado en fonaa considerable y es 

taa diferencias han variado desde un 15% a un 43%. rango que refleja una d~ 

ferencia en la definición de las complicaciones. En la serie del Medical -

College de Virginia sólo 19 de 120 donadores vivos (16%) presentaron compl~ 

cacionaa. ésto refleja la seriedad y ajuiciocidad para la selección de pa--

cientes. Por otra parce Frankson en varios hospitales suecos presentó 

serie de 14 pacientes trasp1ancadoa con riñones de donador vivo en donde pr~ 

sentaron compliLac1.on•a 6 de esos 14 pac:l.entea (43%). Penn y cola. en Colora­

do resum:l.eron las compl:l.cacionea qu:l.rúrgicaa presentadas en 300 trasplanta--

doa, manifestándose éstas en el 47% del total de loa casos. s:l.endo estas co~ 

plicac:l.onea: derrames pleura1es. trombosis de arteria renal. uropat{aa obs-­

eructivaa y neumotórax. Otras rev:l.aiones han encontrado hallazgos s:l.milares 

como Uhel1.n y asociados en Wiacons:l.n. de 66 donadores vivos. 10 pacientes Re 

complicaron (15%) (38). 

Las complicac:l.onea qu:l.rúrgicaa del trasplante renal en niños vascu­

lares y urológicas reportadas en los adultos son semejante a las advertidas 

en las series de niños. Estas incluyen obstrucción retral (secundar:l.a a coá-

gula. edema de la pared vesical oli.nfocele) y además escape uretral (39). Las 

complicac:l.ones son más comunes en ni.ñas a causa de la mayor frecuencia de ur.2 

pat~a obatrucciva y de procedimientos urolOgicna prev:l.os. Estas complicac~ones 
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se diagnoat:.1.can por u1craaonografra gamagrafra y rad.1.onúcl.1.doa o pie1ogr~ 

fra intravenosa con t:omografra. Las compl.1.cacionea vasculares en el. perrE 

do inmediato ul.cerior al. craspl.ant:e incluyen cromboa.1.• y hemorragia en a1 

ait:io da anaat:omoaia. En a1 pri .. r mea después de1 crasp1ant:a puada apar~ 

car dah:lacancia art:er1.a1 aguda por f.nfecc1.ón en l.a 1.t:'nea da aucura (40). 

La coapl.icac1.6n vascular princ1.pal. corresponda a la eat:anoaia art:er.1.al. r~ 

na.l. y debe sospecharse cuando aparece h.1.percenatón arterial. que se acomp~ 

ña da dea•ejor.t:'a del. .tnjert:o en cuant:o a su func1.6n se ref1.ere. Esta CD.!!! 

pl.icación ea frecuente cuando al. donador as muy joven. desconociéndose el. 

porqué de asca obaervac1.ón (41). Pueda prevenirse la escenosia va•cular -

.ed.ianee eécn.icas analll:omócicaa cu.idadosas. e.in embargo sf. e1 donador o r.!!. 

cepcor padece enfermedad aeeroescl•rót1ca puede ser d.ifrc1.l ev.itar alter~ 

cione• arcer1.al.aa aunque cabe menc1.onar que eace c.ipo de alterac.ión sólo 

ea esperada en la poblac1.6n adulea y muy excepc1.onalmence en la ped.iátr.1-

c•- Además una vez hecho el d1.agn6sc1.co la correcc1.6n quirúrg1ca de e•Ca 

alteracf.ón debe real.izarse de 1.nmed1.aco (42). Ex:Laten.a.in embargo. compl~ 

cac.ionee qu.irúrg:Lcaa en el perrodo poscoperacorfode enere las que desea-­

can las compl.icacionea urológ.icas. Malek y cole (41) en una rev.isfón de 

l.a. .11.ceracura encuencran una 1.ncidenc1.a de probl.emaa urológ1.coa en el. 13% 

de 1.300 pacf.ences trasplancadoa. El 32% de estos pacf.encea fal.l.eCieron -

como causa de escas compl.1.caciones urol.ógicas. Las compl.1.cac.ionas uro16g~ 

cae 1.ncluyen lesiones de la vej.iga y del ureter. necros:La parc1.a1 y total 

ureceral. mal.a anascomos1.s del ureter sobre la vejiga. reflujo ureceral y 

obscrucc1.ón de vras urf.nariaa. Todas estas compl1.cac1.ones se encuentran -

muy re1ac.1onadas con reflujo ur1.nar~o pero cambf.én ae encuen~ran ralac~o-
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nadas su causa. sobre codo problema.a de C.:lpo cécnico (43) (40) (38). ~n 

urecer que ea dema.11.:lado corco y que para su re.:lmplance permanece en esg 

do d• cenaión o b.:len que .:lmp.:lda una adecuada aucura sobre la vejiga. 

traerá como consecuenc.:la un mal re.:lmplance sobre la vej.:lga con fuga de 

or.:lna y la producc.:lón de una fracula. asr m.:lamo una .inadecuada .instala~ 

c.:lón de anascomoaia venosa al urecer pueden provocar una parc.:lal o cocal 

necrosis uretral. Por lo canco. con una buena y adecuada técnica quirúr-

gica escoa probletnaa podrán evitarse. 

En céroa.:lno11 a•neralea la necrosis de las pelvicillaa requer.:1.r• 

de nefreccomra. pero en algunas ocas.iones algunos r.:lñonea se salvan pro­

vocándose la apl.:lcación de inserción de cubos. La necrosis cocal de los -

urecero• requerirá de remover el crasplance en cocal.:ldad o b.:len la 

práctica de una p.:leloureceroanaacomoais. uc.:ll.:lzando el urecer del propio 

receptor. En otras ocaatonea se .:lncencará mover la vej.:lga suturándola di­

reccamence a la pelv.:ls renal (44). 

La vejiga debe ser movil.:lzada en su CoCalidad con la finalidad 

de que loa ureteroa no se encuentren demasiado censos. Además deberá de -

Eerulazarse con un catéter para mantenerlo seguro y con cierco grado de -

inmovilizaci6n. Las Ersculas urinarias son un ser.lo problema y frecuence 

complicación en escoa casos. los cuales pueden ser incluso causa de muer­

te cuando son complicadas a su vez procesos infecciosos. Para ello se pr~ 

fiere de realizar una nefrectomra del trasplance a reparar el procedimieg 

ca.ya que este últ.:lmo ofrece complicaciones agregadas comunes en recons-­

crucc.:lones del aparato genitourinario (45) (44). 
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Las compli.caciones obatructivas ureterales reau1tan de una i.napr2 

piada reimplantación ureceral. asr como de isquemia estenosis distal ur~ 

tera1 o compresión extr~naeca. Por ello alguno• autores sugieren la rea­

li&aci6n de pielografraa intravenoaaa postoperatoriaa. ya que en forma -

temprana pueden revelar la presencia de dilataciones 1110deradaa o leves de 

di.latactonea uceropélvi.caa. 

U~a cuidadosa revisión y monitorización de la función renal aon -

esenciales también para la detección oportuna de este tipo de problemas. 

Mediante la utilización s~riada de ultrasonidos en fosa renal craaplant~ 

da• se podrán detectar problemas de atrofia cortical. deterioro funcional 

e inclusi.ve 1.nfecciones recurrent:es. lo que nos ob11.gará a pensar en que 

proced1mtent:o qu:lrúrgico aerf'.a de ut:l11dad (42) (44). 

Cuando ae presenta una un1ón ureteropé1v1ca demas1.ado amp11a puede 

hacer ••c•n1smo de válvula y por lo tanto comportarse como mecani•ao aba-

truct1vo mi.amo que se man1festará por d1sm1nuc1ón de 1a d1ureais. e1 tra­

taaiento a seguir será la real1zación de una p1eloureteroc1at:ost:oaf'.a o -

pielop1aat!:a. 

E1 ref1ejo vea1.couretera1 representa compl1cac:l.ón frecuente -

por su pot:enc1al asoc1ac1ón con infecciones del tracto ur:lnario. Todo -

aquel uretero que refluye antes del t:rasplant:e deberá ser removido hasta 

la vej1ga. En el enea de que se documente la presenc1a de urosepsis se -

1nd1cará traeam1enco ant1m1crob~ano especlf1.co. sin embargo desde e1 pun 

to de vi.ata qu1rúrgico ést:e se encont:rará ind1cado cuando haya ev1denc1a 

de d11at:ac1ón del tracto auper1or (44) (45) (46). 
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Las compl.1.cac.tones urológ.tcas son JDHa frecuentes en loa rf.-­

ñones que son craapl.ancados en el. conducto .tl.eal.. por otra parce c .. b1én 

ea esperado por esca razón l.a presenc1.a de una enfermedad por reflujo. por 

l.o qu• requerf.rá con frecuenc1.a de J.a rev.tsf.ón aerf.ada de J.oa ureceroa 

por l.a poaf.bf.11.dad de que se esté formando una eacenoa.ts. 

Algunos autores ca.a se ha mene.tonado con ancer.torf.dad en l.a 

e~cn.tca operacor1.a • han augerf.do qu• proced:t.J.ent:os quJ.rúrgf.cos que J.nd.1-

quen que el r.tñón trasplantado deberá ser col.ocado en el. lado derecho au­

perf.or con anaaco-.oaf.a vasculares a J.a aorta y ven• cava. perm.1.c.trá al. r.,!. 

ñ6n donado drenar por gravedad y por lo canco d.1a•1.nu1.r.i en forma cona1.de­

rable la presencacf.ón de este Cipo de compl.icaciones. 

COHPLZCACIONES VASCUI..AR.ES. 

Las al.t:eracionea va•cularea de t:ipo arceria1 son más frecue~ 

t:ee que l.os probl•aa• de t:ipo venoso y eet:oe probl•--• incl.uyen1a esteno­

sis• 1a t:ro111bos1.e y J.oa aneur1.aaaa aic&t:icoa. Ea tos problemas se encuen-­

tran •uy rel.acionadoa con probl.e .. a de t:1.po técnico al. .a.ent:o de reali-­

zar el. t:raapl.ant:e. Deberá real.1.zarae un renogra .. con radioisotopoa •i 

ex1.at:e ev1.dencia de anur1.a en perrodo post:-craapl.ante inmediato. Y• que -

medí.anee la arteriograf.ta podrá hacerse el d1.agnóat:1.co de trombosis arc•­

rial. t:empran•mente. 1o cual perm.1.Cirá la correcc1.ón quirúrgica inmediata. 

Trombosis arteriales distales son menores en frecuencia y ofrecen dificu~ 

cad para su df.agnóst:ico porque 1.nvolucran a pequeños vasos pal.ares. d1.f.tc!_ 

J.es de detectar en muchas ocasiones (47) (42). 

La ruptura de un aneurf.ssa micót:ico en el sitio de la ana~t~ 
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mosJ.s se man1.f1.esca con mucha frecuencia con sangrados •as1.vos por rupt:ura 

de1 mi.amo aneur1.sma. 

A1gunaa ser1.es 1.mportantes como 1a de Ma1ekzadeh en 1980 reporca 

aer1.e 1.mportante de 77 ni.ñas crasp1antados en 1os cua1es encuencra en 4 

de e11oa est•nos1a de 1a arterJ.a rena1 con bi.percena1.ón y e1evaci.ón de 1a -

ren1na p1asmát1.ca (41). 

Cuando 1a h1.pertenaJ.ón.que se caract:eri.za en estos prob1emaa. ea de 

dJ.frcJ.1 control médi.co. enConces 1a reparac1.6n quJ.rúrgica está más que 1.nd~ 

cada. 

La trombos1.a de la vena renal pr1111ar1.a es extremadamente rara y pr~ 

bablemence se encuenCra relaci.onada a problemas técn1.cos durante e1 proceso 

quJ.rúrgJ.co. La trombosis venosa puede ser también causada por compres1ón e~ 

crrnaeca co1m0 linfoceles por el m1.smo r1.ñón o por sangre extravasada (44) -

(48). 

COMPLICACIONES QUIRURGXCAS GENERALES. 

Loa pac1.entes receptores de trasp1ance rena1 son pacientes que se -

encuentran sujetos a todo tJ.po de complicaci.ones de pacientes que son some-

1:.1.doa a cirugra mayor. 

Xnfecc1.ones de la pared. Un profundo absceso perinéfri.co está cona~ 

derado como una traged~a en pacientes t;rasplant:ados. ya que con frecuenc~a 

causa de muerte en e1 paciente. En un reporte de pacientes traaplancados 

ei 1.5% presentó esta comp1~cación. Esta frecuencia aumenta en pac~entea -

quienes además son porcadores de una Diabetes M~111.tus. Las nefrectoadas c~ 

mo métodos de cratam1.ento desgrac1.adamence no han sido del todo ex1.tosos. -
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En cambio aque11os abscesos de pared que no se han abierco a1 espacio -

perinéfrico pueden ser tracados con drenaje quirGrgico y tratamiento an 
timicrobiano eapec!fico con buenos resu1tadoa. 

Otro tipo de comp11caciones.aunque menos frecuentes.que 

clonan son 1a pancreatitia la cual ocurre por haberse realizado eaple-­

nectom!a en forma simultánea con el trasplante y por 1eaión del páncreas. 

Otro ea por grandes dosis de eateroidea en el período postoperatorio y ~ 

finalmente por hiperparatiroidismo e hipercalcemia. El tratamiento esta-

rá encami.nado pri.mero a su tratam1.enco méd1.co. 

Otra complicación con participación de !ndole quirúrgico ea el -

sangrado gastrointestinal secundario a úlcera duodena1 o gáacr:l.ca con 

una morca1idad excremadamence e1evada.pero éaco ocurre aól.o en pacLences 

adu1Coa. ya que 1a experiencia en paciencea pediácricoa afortunadamence 

E1 desarro11o de 1oa crasp1ancea rena1aa en nueacro pa1a ea re1..!!. 

civamente nuevo. por 1o que ea importante eacab1ecer di.ferenciaa entre -

1o escrico por 1a 1iteratura universal y comparar con 1o que se c~ene 

aqur en e1 HospiCal Znfanti1 de México. Como se sabe los aujecos que aon 

somecidoa a un crasplante rena1 presentan una sobrevida que var1a según 

las caracter1scicas del Cra~p1ante. decir si fue real.~zado con dona-

dor vivo o donador cadavérico. como lo cica Shazo y cola. en una serie 

importante de 10 años de experiencia en donde ponen aobrevi.da de l.O 

años en el. 77% en el grupo de donadores vi.vos y del. 63% del. grupo cada~§. 

ricos. Cifra que se asemeja mucho a 1a preaencada por el. servicio de 
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Nefro1ogta de1 Hosp1.t:a1 Infant:f.l. de Méx1.co Federf.co C6mez (1980). Est:e -

hecho se encuent:ra re.J.ac1.onado y muy 1.nf1u1.do por comp.J.1.cacf.ones de di--

versos t:ipos ent:re 1os que ee 1nc1uyen comp.J.1.cac1.ones 1.nmuno1óg1.cas. 1.n-

feccf.os••• qu1.riirg1.cae y card1.ovaacu1area (Najar1.ans y Si.mona 197.J.). Ea-

t:a aaev•rac1.6n ae ve apoyada y muy congruent:e con 1o preaent:ado en eet:e 

eacud1o. el cual. present:a una proporc1.6n de causas s1.m1.l.ares. ef.endo las 

laáe frecuent:ea en orden de frecuencf.a la& causas 1.nfecc1.osas. poat:er1.or-

ment:e 1.nmuno.16g1.caa y 1o que 1.nt:eresa a est:e t:rabajo de t:ea1.s l.as qu1.rúr 

g1.caa a61o representaron un 6% de causa_de mort:al1.dad en e.l t:ot:a.J. de pa-

c1.ent:ea eat:ud1.adoa. 

En el caso de 1as compl1.cac1.ones quf.rúrgf.cas. la 11.t:erat:ura no mue~ 

t:ra a éscas como 1.mport:ance de morb1.morca11.dad. por 1o que compara-

t:1.vamence sucede en .J.a caaurscf.ca del. Hospital. Infant:1.1 de Méx1.co ea pro-

porc1.onal.mence .J.o mi.amo que se reporta en .J.a 11.t:erat:ura mund1.a1. 

Las comp11.cac1.onee según di.versos autores quedan resumidas en el. a,! 

gu1.ent:e cuadro: 

COHPLICACXONES QUIRURGICAS: 

I.- Uro1ógicaa 

IX.- Vascu.J.ares 

III.- General.ea. 



1. COMPLICACIONES UROLOGICAS: 

l..- Eat:enosf.a 

z.- FS::st:ulas 

3.- HemorrágLcas 

4.- Hidroce1e 

DL1at:ac~ón ca1~cia1 •. 
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a) Uret:eral. 

b) Uret:ra1. 

a) Veaico-cucánea 

b) Uret:era1es 

e) UrinarLas 

d) Urecero-vesLcal.es 

e) Vesical.es. 

a) Local~zadas a nLvel. 

del. sf.CLo de la ana~ 

t:omosf.a. 



XX. COMPLXCACXONES VASCt1J'..ARES: 

1.- Arcer1.a1es 

2.- Venosas 

3 .- Linfát:1.ca 

IXI. COMPLI~CIONES GENERALES: 

1.- Rupcura de1 1.njerto 

2.- InfeccJ.6n de Pared. 
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a) Est:enos1.a art:er1.a rena1 

b) TromboaJ.s de vena renal. 

e) Deh1.acenc1.a del. a1.t1.o de 1a 

anast:omoa1.s. 

a) Trombos1.s de J.a vena rena1 

b) Eat:enos1.a de vena rena1. 

e) Deh1.scenc1.a de1 s1.t1.o anaac~ 

masado. 

a) L1.nfoce1e 
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En e1 presente estudio se pretende describir y analizar las 

comp1icaciones quirúrgicas de1 trasplante rena1 en una revisión hecha 

en e~ Hospital Xnfantil de México. con base en las caracterrsticae del 

paciente. del donador y la cirugra realizada. 

Las caracterraticaa del paciente incluyeron edad. sexo. ta­

lla. peso. nivel socioeconómico. etiologra de la insuficiencia renal -

crónica. tiempo de aparición de la misma y tipo de co•plicaciones qui­

rúrgicas secundarias al trasplante. A este respecto se estudiaron 53 

pacientes trasplantados en un perrodo de 18 años.ea decir de 1967 a -

1985. Teniéndose actualmente 35 trasplantes máa. es decir hasta 1986. 

•ismos que no son inclurdos en este estudio por falta de acceso a 1os 

exped.tenC••· 

En cuanco a la edad se ref.tere. se d.tv.td.16 en menores de 10 

añoe y .. yores de 10 años basca 1o• 18 años. En e1 pr.tmer caso s• C.!:!. 

v.teron 4 pac.tences de 10 años (7.5%) del coca1 de pacientes e~ 

cudiadoa. y mayores de 10 años correspond.teron 49 pac.tences (92%). En 

cuanto al sexo se refiere. 24 casos fueron de1 sexo femen.tno (45%) y 

29 casos del sexo masculino (54%). 

En cuanco a 1a·cal1a se ref.tere se quiso comar en cuenca el 

recraso en 1a calla de escoa pac.tenees. concluyéndose que 48 pac.tentea 

cuv.teron calla menor a la crono16g.tca para su edad. s.tendo el 90% con 

alcerac.tón en la calla. El peso por ocra parce se v.to también afecta­

do en el 79% que correspond.tó a un coca1 de 41 pac.tentes. 
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En cuanto a l.a etiol.ogra de la insuficiencia renal crónica. -

J.aa causas fueron variadas. pero similares a las reportadas en la l.,.! 

t:erat:ura por frecuencia fueron las siguientes: 

En primer J.uaar se encontró a l.a g.lomerul.onefrit:is aa.mbrano­

prol1.ferat:1.va en 22 pac1ent:es. represent:ando el. 41.% del. cotal. .. Le 

aigu~n en frecuencia l.a Gl.091erul.onefr1.t1.s Post-eat:rept:ococcica 

l.l. pacientes (20 .. 7%) .. srndrome nefrót:ico con 7 pacientes (13.2%) .. L-. 

hJ.popl.aaia renal. aegi:i.-nt:aria con 5 pacientes (9.4%). La Nefritis t:u­

bulo.tnterat:1.c1.al. con 3 pacient:es en cot:al (5 .. 6%). la Uropacra obst:ru.s. 

t:iva y el. S.t'ndrome de Al.porc • con 2 pacient:ea en cada caso (3. 7%) y -

finalmente Riñones pol.1.qurst:icos un sólo caso el J. .. 8% .. Estos resul.t:a­

dos son conaruencaa con l.o referido por la 1iceracura y corresponde -

en l.a mayorra de los casos a glomerulopacras que se continúa reporcaa 

do como l.a causa pr1.&ar1.a de .tnsuf1.c1.encia renal crón.:tca. 

En cua.nco al. medio soc1.oecon&mico del. cual procedran loa pa-~ 

c.t.ant:e• Crasplant:adoa se C:ienan l.os sJ.guient:es reaul.t:adoa: medio so­

c1.oecon6mico bajo. 28 pacientes. que correspondió al. 52.8%. poscerio~ 

menee el. medio aocioeconómico medio con un total de l.7 pac1ences y 

correspondiente 32%. f1nal.mence 8 pac.tences con au correspondience 

15%. al med1o soc.:toeconómico alto. Esce punt:o tiene su importancia 

porque refl.eja el. Cipo de pobl.ación que maneja est:e Cipo de Inscicu-­

c1.ón y e.tena su repercua1.ón en l.a sobrevida del paciente t:rasplanCado.· 

porque a -uanor grado soc1oeconém.t.co menores posibilJ.dades de mejorar -

l.a morbimort:al.idad. inf.triéndose esta aseveración a que l.a educación Y 
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las pos1hJ.11dades económJ.cas continúan aJ.edo factores fundamenta1es •n 

el é~ito 0 fracaso de cualquier tracam.1.ento médico. situacJ.ón que ae -

ve reflejada en cualquier cipo de pato1ogia a ana1J.zar y más aún.en e~ 

ca en especial. pues l~ participación mu1tidiacip1inaria de varias esp.!!. 

cJ.alidades hacen que todo en conjunto con1leve a una mejor aobrevida de 

1o• pacJ.eat•• .. 

Posteriormente se har• aenc16n acerca de 1a relación y difer~n-

cias entre 1oa pacientea quienes tuvieron donador vivo y donador cadav.i_ 

rico. De loa 53 pacJ.entea eatudiadoa.30 de e11oa fueron crasp1ancadcs -

con donador vivo y corresponde al 56 .. 6% del tota1 de pacientes. 

Para .loa trasplantado• con riñón cadavérico se ciene a 23 pacie.!!. 

tea cocal. con su correspondiente 43.3% .. Esta diferencia marcada ~a--

cia craaplance con donador vivo es porque el advenimiento de mayor n~e-

ro de trasplantes de riñón cadavérico aumenta a parcir de 1978 .. 

En relación a la sobrevida del Cocal de pacientes trasplantados 

(53 en total). se observ6 una sobrevida 8 10 años en donadores de r~5ón 

vJ.vo en 17 pacientes. que corresponde al 32%; y de sobrevida mayor a !O 

años en donadores de riñón cadavér~co 15 pacientes. con el cOrresr~n-

di.ente 28% .. 

A este respecto el anál1.sis a considerar es e1 a1.guience: se ~~ 

servó un rndice mayor de mortalidad en 1os prJ.meros 5 años de 1.nicia¿~s 

los trasplantes en este hosp1.tal (en 1967). es hasta en 1975 cuando 

ot.erva una marcada di.ferencia y declinacJ.ón de la morca1idad hasta Cer -

un 60%.acribuyéndose ésto a mejorra ~n la calid~d de pacientes a cras~la!!. 

l ¡ 

1 
! 
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car. e1 advenimiento de nuevas drogas inmunoaupreeoras •. mejorra en 1as té~ 

· nicas de diá1is¡a y de hemodiá1isis. as~ como mejor~a en 1aa condiciones 

o~eratorias del paciente. 

Sin embargo. 1o más importante de este aná1isi~ es que 1a diferen--

cia entre 1a morta1idad de donadores vivos y donadores cadavéricos es casi 

1a mi.ama. sin marcada diferencia. Ya que se tiene noción por 1a 1iteratura 

en un estudio rea1i~~do por Shazo y co1s. donde han pub1icado la experien--

cia de 10 años en trasp1ante renal en niños (125 casos). reportando una so-

brevida del 77% para e1 grupo de donadores de riñón vivo contra un 63% para 

aqué11oa de donador cadavérico. tal vez este estudio marque una diferencia 

considerable en cuanto a morta1~dad se refiere y 1o pub1icado en e1 estudio 

que ahora nos ocupa. pero en 1a actua1idad como se mencionó anteriormente 

1a morta1idad se ha di•minu!do en forma considerab1e en loa últimos traaplan 

tea y ea atribuible a mú1tiples factores ya mencionados. Sin embargo. laa -

diferencias estad!sticae entre riñón de cadáver y riñón vivo del estudio de 

Shazo y cola. no muestra una diEerencia significativa que haga.preferir uno 

sobre del otro. siendo esta difrencia del 15%; en nuestra serie mostrada é~ 

apenas del 4%. 

Ea en la década de los BO'a cuando se observa un mayor Indice de 

trasplantes renales. pues de 1967 a 1979 se encontraban reportados sólo 14 

trasplantes y de 1980 a 1985 se registraron 39 trasplantados en sólo 5 años 

y 14 trasplantados en 13 años anteriores. En cuanto a la morbilidad se refi~ 

re. se encontró que todos ellos tuvieron S!ndrome de Cushing secundario a la 

ingesta de csteroidea en cantidades mayare~. as! mismo el 100% de ellos d~•~ 

rrollaron infecciones recurrentes incrementadas a su vez por el estado de ig 
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munosupreai.6n en que se encontraban. El 90% de 1os pacientes mani.feacaron 

a1teraciones de1 crec1.nd.ento; e1 63% manifestaron hipertenai6n arceria1 -

secundaria y de 1aa complicaciones quirúrgicas propiamente dichas se men­

cionarán a concinuaci6n: 1as uro1ógicas. continuando las vasculares y fi­

na1mence 1as generales. 

A continuaci.ón se presenta una list:a de las comp1i.caci.ones 

poatoperat:ori.as más frecuentes: 

FJ:atula Ureteral 

FJ:st:ula Uri.nari.a 

Est:enoai.s Ureteral 

Est:enosi.a de Uretra 

F!:atula Ureterovesical 

Ureterocele 

Li.tiaai.s Uri.naria 

En la lista anterior 

7 

6 

3 

1 

3 

2 

2 

casos (13.2%) 

ca a o a (11.3%) 

casos 5.6%) 

caso 1.8%) 

casos 5.6%) 

casos 3.7%) 

casos 3.7%) 

que 24 paci.encee presentaron -

compli.caci.onea qu:lrúrgi.caa de t1.po uro1ógi.co • correapondi.endo a1 45% de1 

tota1 de 

Troaboai.a de arcer1.a renal 

Trombosi.s de vena rena1 

5 casos 

2 casos 

9.4%) 

3. 7:) 

Se presentan en segundo térmi.no 1aa comp11.caci.ones vaacu1area -

tota1 de 7 casos comp11.cados. correspondi.endo a un 13% de1 tota~ de 

paci.entea ea~udi.ados. 
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Fina1mente 1as comp1icaciones generales. las cun1es estuvie-

representadas por problemas de tipo infeccioso a nivel de l.a herida 

quirúrgica. misma que en los 7 casos que se presentó corr~spondió a - -

dehiscencia de la herida quirúrgica. correspondió a un 9.4% del total de 

loa casos. 
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