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COMPLICACIONES QUIRURGICAS DEL TRASPLANTE RENAL
el trasplante renal se convirtid en -

Hace mis de 25 afios Que
el mundo recuperen

una realidad que permite que miles de personas en todo
su malud gracias a 1a recepcidn de rifiones donados por
no existe un método ideal para preve——

individuos tanto -

vivos como cadavéricos. Aunque ain
nir el rechazo inmunoldgico como se& quisiera. Durante las pasadas tres d&

cadas el trasplante de diversos tejidos de personas vivaes ha hecho que
a Gltimse feches estos trasplantes no aSlo se reproduzcan en personas vi-—
Desde la &poca de

vas sino gue también existen en personas ya fallecidas.
Lanstainer en 190C an que inicia sus trabajos con trasplantes mediante las

eransfusiones conociendo los grupos sangulneos hasta la actualidad en que
se realizan trasplantes comov el que ocupa egta ocasidn (1). A contiunua-—-

cién se resaliza una breve sIntesis cronoldgica de lom descubrimientos mis
Eo la década de los 50‘s,-

historia del trasplante renal.
trasplantes ranales,Parvss

relevantes en la
cuande se inicia la etapa mfs importante de los
en Europs es uno de los primeros investigadores en presentar crabajos acerx

trasplantados,llevadas a -

ca de la reconstruccidSna vascular de los rifiones
cabo en diferentes centros de hoapitaliracidn como Bucarest y Viena,entre —

otros. El primer &xito _de trasplante renal realizado en un perro se atribu
yea a Ullman en 1902, Los trabajos de Jaboulav y Carrel m-dlanc; la practi-
ca de crasplantes renales an perros y gatos permicieron demostrar que el ~
trasplante renal era técnicamente posible hacia los afios 1912~1913, miswoa
adelantos parmitieron que estos trabajos fueran premiados con el Premio No-—
bel. Aaf continuaron otros investigadores de renombre utilizando las sxpe-—~—

riencias y nuevas técnicas de otros como Unger, quienes practicaban was sus
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conocimientos en las anastomosis vasculares,ya que se consideraban cowmo -
responsables directas del fracaso o €xito de la operacidn. En la década de
los 50°'s el principal evento es el trasplante en humanos, mismo que es rea
l1zado en Ucrania por el rusc Yu, bajo la ayuda de Shamov, quien a su vez
contribuye gracias a sus conocimientos en serologfa con el fin de obtener
mayor experiencia y conocimientos acerca de los anticuerpos y el complemen
to; para que en un futuro,que s el actual, estos conocimientos fueran apli
.cados. En 1946 Hufnagel, Hune y lLandstainer en el Hospital Infantil de Bos-
ton llevan a cabo trasplantes de rifiSn injerctd@ndolos a vasos de extremida——
des superiores e iniclan estudios relacionados con mécodos de didlisis. -
Morten Simonsen y William Dempster en 1953 descubren en Londres que la posi
cién pElvics del riii5n es preferible a la superficial y ambos autores con-
cluyen que los mecanismos inmunolSgicos son los responsables de la insufi--

ciencia en el trasplante realizade. En 1958 Murray, lo mismo que otros ci-

rujanos como Servelle y Dubost asumen que la radiacidn y la inmunosupresisSn

ratr: n el rechazo del trasplante, al wmismo tiempo que refieren que la hemo
diflieis como mEtodo precperatorio mejora las condiciones del paciente a -

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

Damashek y Shwartz en el afic de 1959 observan que la 6 mercaptopu-—
rina ¥y el methortexate inmunodeprimen a sus pacientes y con este hecho Calne
reporta su primer &xito con 6 wmercaptopurina. En 1960 el mismo autor descubre
los mismos efectos y resultados utilizando la azatioprina.pero con menores -—

efactos tSxicos. Posteriormente los estudios de Murray refuerzan los hallaz—-—

g0s de Calne en ala 1 P 18n y m&todos dialfticos pretrasplan—

te afiadiendo en forma terap&utica el uso de metilprednisolona y utilizada por
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Goodwine en 1963, observando una morbilidad mayor a los resultados ante-—

riores (7).
Kismeyer y Nielsen en 1966 introducen el estudioc cromosSmico en—

tre los donadores y receptores, haciendo notar que con esta actitud se -

diaminufa eventualmente el rechazo hiperagudo. Con este hallazgo se revi

cadavérico, utilizando la

ve el interé&s por el trasplante renal de riiicn
Es en 1970

didlisis peritoneal como tratamiento previo al trasplante (8).
pues con el advenimiento en -

el perfodo de consolidacidn del trasplante,
la tipificacidn de antigenos de histocompatibilidad (HLA) mejora la sobre
vida de pacientes trasplantados. si a &ato se agrega la mejorfa en la téc

nica opertoria, asf como la atencidn postoperatoria del trasplantado (5).

En la d&cada de los 70's se establecen en forma rutinaria el uso

de la globulina anti-timosina en cuanto a la inmunosupresidn se refiere,
asf como también se establece el término de muerte cerebral sobre todo pa-
ra aquellos pacientes interesados en donar sus Srganos renales. También =
Calne en 1978 introduce en el mundo de la inmunosupresidn el uso de la ci-

closporina con bastantes buenos resulcados,mismos que hasta la actualidad

se siguen urilizando (9).
Ting y Harris en 1978 reportan el &xito de la aplicacidn clfnica

del sistema H.L.A. en relacidn con el rechazo del trasplante renal (10).
En la actualidad el trasplante renal eatd aceptado como una forma
de terap@utica en todo paciente con estadio terminal de insuficiencia re--—

nal. Los nifios que requieren de este dramitico y complicado tratamiento

pPresentan problemas especiales que frecuentemente son diferentes a aqué-—-—
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llos presentados en pacientes adultos. Algunos de estos problemas son pro
blemas de crecimiento, problemas de la t@cnica operatoria, problemas de -
maduracidén sexual y desarrollo psicosocial entre otros, que hacen que

el paciente niific que va a ser trasplantado se ponga en manos de gente es—

pecializada en todas estas &reas (12) (11).

De acuerdo a lo establecido por la literatura en cuanto a indi-
caciones de':rasplun:e renal se refiere,se menciona que de las causas mis
frecuentes que llevan a la insuficiencia renal terminal y por ende al -—
trasplante es la glomerulonefritis, correspondiendo a casi la mitad del -
total de pacicntcu a trasplantar, situacidn que es bastante menor en pa——
cientes adultos (13). En nifios muy pequeiios se encuentran especialmente -
alteraciones de tipo congénito que llevan rapidamente a una insuficiencia

renal terminal, estos nifios frecuencemente son sometidos desde edades tem
pranas a mé&todos de diilisis peritoneal,ain cuando se tengan vﬁlores de -

creatinina menores de 1los que se uctilizan como pardmetros de diflisis en
adultos. La frecuencia de recurrencia de la enfermedad en el riiiSn tras——
plantado y el estado de la funcildn vesical influyen de manera importante

en la eleccién del paciente que se va a trasplantar (14). Otras situacio-
nes que representan dilema en 1a decisidn de trasplantar a un determinado
paciente es la uremia, cuando £ste cursa con trastornos psicomotores, -
pues esta situacidén en ocasiones es la responsable directa.

Después de la d&cada de los 60's el trasplante renal deid de ser

considerado como mEtodo experimental en base a un nimero menor de fracasos en

el mismo, gracias al advenimiento de mé&todos nejorados de sistemas dé did1d-



sis incluyéndose el extracorporeo, asf como un conocimiento mis amplio de

ibtlidad y de 1la inmunologfa y con el eamapleoc -

loa p de hi
4 presores que antes fueron

mfis racional y cauteloso de medi
msncionados.

A madida que el trasplante tenal se desplaza desde terrenos experi

wmentales Al campo terapfutico de la insuficiencia renal terminal, disminu-

¥e la renuncia a llevar a cabo este procedimiento en niifios. Es precisamente

en sste grupo etario en donde se reconoce que el manejo debe ser mutidisci-

plinario, pues planteaba retos bioqufimicos, médicos, fisiolSgicos y psicosc

ciales muy importantes e intaresantes (15).
Todos los hallazgos antes mencionados llevaron a considerar a los —

nifios candidatos muy apropiados para trasplante, ya que observaron que nho -

8810 toleraban el método sino que se lograba rehabilitacién plena debido a
qu‘e a pesar de su enfermedad renal todos sus dewmds Srganos de la economfa -

se encontraban funcionando en forma adecuada (16) (17).

No se conocen estadfsticas exactas en relacidn a la frecuencia de -

nefropatfas en etapaterminal en pacientes menores de 16 afios, aunque se es-—

tima en términos generales que es de 2 a 3.5 casos por mill8n de J.a pobla-—

ci8n general, lo que justifica la creaciSn de cen:tos de . :rasplance tenal -

Gomez".

De las enfermedades renales qu

s la Disﬁluéia Te—'

grupo de 1as uropatfas obstructivas, la Pﬁrpur‘ va cula’

nal, la enfermedad poliquistica y 1la enfermedad hxpettenstva ccuo ‘la Nefro-
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esclerosis (18) (19).
Para la evaluacidn y selecciSn de pacientes a ser trasplanta-—
dos no existen criterios bien definidos., peroc en 1968 Merril enliscs al
gunos factores que son dignos de ser mencionados come son: la edad del
paciente, el fracaso a responder a un manejo conservador adecuado como
pudiera ser la diélisis o hemwodiilisis, la ausencia de factores reversi

funcidn renal normsal baja, ausencia de alteraciones o complicacio

bles.
compatibili-

nes extrarrenales.ausencia de desnutricidn o de infeccidn,
dad al sistema ABDO y algunos centros mencionan que es importante inves-—
tigar antecedentes necpllisicos,asf como problemas socioceconSmicos y disg

turbios paicolSgicos, todas estas consideraciones son relativas (20).

Sin embargo varfas series coinciden Que hay indicaciones abso—
lutas entre las que se mencionan la uremia terminal que no es posible ~
corregir con métodos conservadores y por otra parte se mencionan contra

indicacfiones absolutas como es la presencia de incompatibilidad al sis=-
tema ABO, anticuerpos citotSxicos., infecciones acrivas y procesos malig
nos, llevandose a cabo con escrutinio estas indicaciones y contraindicg

ciones se tiene experiencia de buenos resultados en algunas series sin
que la etapa tenga que influlr en el &xito de estos trasplantes (21).
Para la seleccidn de donadores es importante hacer meaciSn que’

debe ser sometido a estudios especialmente de compatibllic!ad como . son

sistema ABO y de histocompatibilidad H.L.A., ademds los donadoicia 'du‘b‘a—'—

TAn encontrarse en perfectas condiciones de salud, con la finai;daa'def—

evitar complicaciocies durante el procedimiento quirirgicé. Se debe scme;
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ter a exdmenes de laboratorio que incluyen preoperatorios de rigor y ruti
na como BH, tiempos de coagulacidén, examen general de orina, poltcul:;vos;
electrolitos séricos. pruebas de funcidn renal y hepdtica para posterior—
mente pasar a ex&menes de tipo invasivo.entre los que destacan la realiza
cidén de una arteriograffa renal con la finalidad de fdentificar el tamaiic
de los rifiones y la presencia de miiltiples arterias aberrantes que permi-
tan una adecuada anastomosis de las mismas en el sitio donante, ademis es
te estudio nos revelard anormalidades renales no sospechadas (22). Se han
mencionado en base a &s8to contraindicaciones absolutas y relativas. De las
contraindicaciones absolutas se mencionan la presencia de arterias renales
pequeiias,miltiples.bilaterales. demostradas por aortograffa, enfermedad rg
nal bilateral, ateroesclerosis cerebral o cardiovascular, nefrolitiasis o
factores que predispongan a &€sta, obesidad, hipertensién o enfermedades -

crdnicas que incrementen la morbimortalidad.

Las contraindicaciones relativas incluyen la obesidad moderada, —
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 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 habré@n realizado pruebas de compatibilidad sangufnea, de —-—
funcidn renal y otras pruebas tisulares. Los pacientes ideales son aquéllos
que se encontraban aparentemente sanos y que su causa de muerte es habitual
mente por accidente, sin embargo por los problemas psicosociales y legales
que é€stos implican no son desgraciadamente los que predominan con estas cir
cunstancias. Es importante mencionar el tratamiento pretrasplante remal. -

pues se acostumbra ejecutar hemodiflisis en todo paciente antes del trags———
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plante, pues esta condicidn permite al paciente recuperar un buen estado -
anab8lico de salud. Adem&s s1 va a realizarse nefrectomfa bilateral es ne~

cesario la prictica de una dliliuls. Otra situacidn es de que el paciente

postrasplantado es casi seguro requiera de una didlisis postopsratoria pues
cae en insuficiencia renal depués de la cirugfa mayor.

La experiencia de diversos autores ha sido confirmada en numerosos
centros en relacidn a la priéctica de un acceso vascular y &éste es precisa-—
mente la realizacidn de una ffstula arteriovenosa preferentemente a un cor
tocircuito (23). Algunas técnicas de cortocircuito se mencionan a continua
cisn y entre las que destacan el cortocircuito pedidtrico de Thomas de apli

cacifn femoral-femoral, el cual es anastomosadoa la arteria y vena femoral

superficial (25),la cual se ha sugerido con gran &#xito en hemodidlisis de -

largo plazo en pacientes menores de 15 kg de peso. El cortocircuito de Quin

ton-Scribner se usa &n raras ocasiones, 85lo cuando se raquieren hemodi&li-

sis de corta duracién en sujetos de mids edad con insuficiencia renal agu———

da (26). Cuando no se dispone de una vena de tamafio adecuado en la extremi-—
dad superior puede recurrirse auna ffstula con asa de safena en el muslo ——
o tambi&n cabe intentar un heteroinjerto o sustitutivo vascular perifir;co -

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

© preparar una asa en el muslo usande los vasos femorales en 1nd1v1duos‘—:

mis pequefios (27) (28). Estas té&cnicas son posibles de realizar’ _a‘n ﬁiﬁn

con peso de 12 a 15 kg. N

Cuando se tiene el Srgano a ser ctrasplantado,sobre. todo cﬁanﬁo se -
trata de paciente donador cadavérico,el retirar el riiidn 1mp115;'realizar—

lo como cualquier procedimiento quiridrgico, el cual :anluyg efectuarlo con
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de asepsia y anrisepsia habituales. Los ureteros son disecados

las t&cnicas
muy cerca de la veiiga y unidos complecamente a loe rifiones.
Las venas rensles son limpiadar completamenta y las venss gonadsles
Las arterias se dimecan, dejindosa li--

y adrenales son ligadas y divididas.
bres de los linfiéricos y estructuras neurales que las rodean. Habitualmente

los rifiones son quitados por separado, aungue algunos cirujanos disecan am—
bos rifiones junto con la aorta en forma da bloque, asumiendo que esta té&cni
Poster{iormante

ca permite una facil canulacidn arcerial para su perfusién.
la cual en términos genersles es de dos -

viene la preservacidn del Srgano,
tipos: eacado de hipotermia y con perfusidn pulsatil. En el primer caso se

rensliza lo mis rapido posible mediante la infusidn de soluciones espaciales
S@nchez en combinacidn cen un enfriamiento excerno ~

como la de Collins o de
¥y <on concentraciones similares a las intracelulares de sodio y potasio,

manteniéndose a una temperatura aproximada de 4 grados centfgrados tiene las
de bajo coato y de fécil trans-—

ventajas de ser un método facil de realtzar,
la duracibén de la preservacidn una vez realizada es de -

porte; sin embargo.
El método de perfusidn pulsidtil es un método mis softisticado

24 hrs (29).
el cual resulta ser mas caro por la complejidad, sin embargo tiene la venta~-
Ja sobre el anterior gue tiene una preservacidn mayor en tiempo, aproximada—
mente 48 hrs., perc se necesita de una caja especisl con gente especialirada
para su manejo, utilizando soluclones complejas asf como albimina y plasma -~

crioprecipitado.



./10

OPERACION DEL TRASPLANTE

Existe divergencia en cuanto a la aplicacidn del rifiSn a trasplan
tar ya que algunos autores sugieren que el sitioc 1ideal para el trasplante
debe realirarse en el espacio retroperitoneal derecho, el cual es la loca
lizacidn de elecciSn para riiién derecho o izquierdo del donador, ya que —
la vena ilfaca se sncuentra en una localizacidn lateral algo mis accesi-—
ble que en el lado 1zquierdo y se penetra este espacio por medio de una -
larga incisidn que secciona ambos milaculos Tectos a unos 2 cms. por arri-—

e hacia arriba hasta el borde costal, los va-

ba del pubis para continua

sos epigfistricos son ligados en su porcidn inferior y seccionado el liga-
mento redondo en las niias (30).

Otros autores como Simonns y cols. sugieren lo siguiente: en una
serie de pacientes trasplantadados concluyen que en nifios con pesc menor
de 20 kg de peso el riiidn donado debe ser instalado tantc en la fosa ilfa
ca daracha como en la izquierda como en los ;:dul:os, sin embargo tambi&n
hace alusién que sme prefiere lafosa ilfaca derecha tanto para rifién dere
cho e izquierdo por la facil diseccidn en este lado. La diseccidn se lle-
va a cabo retroperitonealmente, disecando y liberando la vena y arteria -

La vena renal del rifiSn donado se anastomosa termino-terminal a la

vena ilfaca, posteriormente la arteria renal es anastomosada a la arteria
hipogistrica. Alternativamente la arteria renal puede ser anastomosada a
la arteria ilfaca comiin o externa. La operacidn se completa realizando —-—
una ureteroneuvcistostomfa (31). Si el pacienre a trasplantar pesa 20 kg o

menos se utiliza una incisidn media y aplicacidn trasperitoneal. El colén
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derecho y el intestino delgado se rechazan hacia arriba y ﬁncia'll’i;quia;j;

da para posteriformente disecar y liberar las arterias ao;:a.'illﬁén y vena
cava. Dos arterias distales lumbares, asf como sus venas son ligadlily di-
vididas. La vena renal es la que primero se sutura a un lado de la parte

distal de la vena cava, despu&s la arteria renal se anastomosa a un lado —

de la aorta disctal o proximal a la arteria 1lfaca comiin. El ureter es lle—
vado dentro de la veliga mediante la realizacidn de un tiinel recroperito--
neal y finalmente se realiza una ureteroneocistostomfa.

El uso de un dispositivo ocular es de importancia incalculable
Pues proporciona una amplificaciSn notable en la diseccidn en general. Du-
rante la movilizacidn de los vasos es importante hacer notar que deben 1i-
garse los vasos linfiticos y conductos linf&ticos y seccionados meticulosa
mente para prevenir escape de linfa y formacidn subsecuente de linfocele,
que aunque es una complicacidn post—quirdrgica poco frecuente no debe de ——
olvidarse.

81 el riiién donado tiene dos arterias renales y la distancia en-—
tre ellas no es excesiva se puede unir en vivo por anastomosis termino-ter
minal del vaso mas pequefio con el de mayor calibre, pero si la distancia -
impide esta maniobra se ejecutan dos anastomosis separadas entre al hu@sped

Y el receptor utilizando frecuentemente las arterias ilfacas primiciva e -

interna.
Los cuidados postoperatorios se basan fundamentalmente primeroc en
el establecimiento de una diuresis en las primeras horas de trasplantado —

el paciente, 1a cual en la mayorfa de las series coincide en que &sta es —
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alevada por lo que se suglere su reposicidn volumen a volucen mediante ma-—

dicifn de diuresis horaria ajustando al mismo tiempo las pi@rdidas de sodio

& teniendo el paciente, de acuerdo a determinaciones se~--—

Por los trastornos hidroelectroliticos que

¥ potasio que e:

riadas de elaectrolitos sé&ricos.

d. con f£r ia en el p ratorio, en ocasiones el paciente con-

vulasiona en forma secundaria a alteraciones electrolfticas o bien a proble

mas metabSlicos asociados,por lo que algunos autores sugieren la administra

cifSn profillctica de anticonvulsivos.

E£n ocasiones cuando el rifiSn trasplantado,en casoc de haber sido de
donador cadavérico,ha permanecido largo tiempo en crioprecipitado o biensu -
perfusidén no fue la adecuada, puede observarse necrosia tubular aguda, misma
que ai son m&s de tres horas de habarse realizado el aloinjerto y no se pre

senta diuresis debera de realizarse una gammagraffa renal con la finalidad

de valorar el flujo sangufneo renal. No se ejecuta blopsia renal de primera
incencidn,sino hasta que haya duda en el diagnSstico o sobrevengan signos

o sintomas de rechazo agudo o inmunoldgico.

Posteriormente cuando el paciente ha reanundado 1la V.0. el sodio —~

debe encontrarse restringido por los efectos colaterales que &ste provoca, —
sobre todo cuando se estdn utilizando esteroides en forma importante y pro~—
ducen en forma secundaria transtornos de la presidn arterial.

La inmunosupresidn es un caso importante en la prevencidn del re--—
chazo renal del injerto, ya que como es conocido constituye una complicn——-‘
cidn frecuente en el trasplante renal en general. La lnmunqsuptasisn profi-

ldccica se viene utilizando desde la década de los 60's cuando en las observa
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ciones hechas por Murray sobre sus investigaciones en perros advirtid
dt--inuciﬁn en rechazo cuantos #stos eran sometidos a inmunosupresidn.
De los medicamentos que mis auge han tenido, sobre todo en la dltima —
década,se encuentra 1la Azatioprina y la Globulina antilinfoblitica, la
Metilprednisclona y la Prednisona, misma gque se utiliza como medica——
wmento de sostén. Estos wedicamentos sin embargo no carecen de efectos —
secundarios, por lo que este tipo de pacientes deberf de vigilarse muy
de carca por las répidas infecciones que desarrollan por el estado de in
munodepresién en que se encuentran, asi mismo deade el punto de vista nu
tricional son pacientes tendientes a la obesidad por efecto mismo de los
corticoeateroides. Otros procedimientos de tratamiento son la aplicac}&n
de radiaciones, mismas que son llevadas a cabo en etapas mis tardfas so-
bre todo cuando se tiene respuesta renal anormal o indicadoresa de recha-
zo agudo o crdnico. La vigilancia después del trasplante incluye funda
mentalmente ndtodos no agresivos para determinar el estado y funcidn del
aloinjerto, estre &stas destacan los estudios rvealizados con radioalcli-—
do mediante los cuales se puede determinar el flujo renal, presencia de
obstrucciones urinarias, fugas, reflujo urinario, diferencias regicnales
en el incerior del rifidn, cambios debidos a infeccidn, necrosis tubular

aguda, rechazo o ambos.

No existe an la actualidad ningin otro medio que haga diferen—-
ciar en forma absoluta sl se trata de un rechazo o bien si es una necro-
sis tubular aguda. La gammagraffa renal resulta ser un valioso método de

apoyo para la vigilancia de injerteos a largo plazo, ya que pueden descu

brirse cambios sutiles darios a rech crénico por anilisis median
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te computadora de la captacidn y excrecidn del radioniiclido.

Cualesquiera que sean los problemas mencionados en relacién

con el trasplante renal, la pregunta principal que debe hacerse es llaso
s0?. E1 -

brevida del riiiSo trasplantado va a ser exitosa o bien un fra
&xito ha variado en forma.importante con el tiempo, pues anteriormente —

el 90% de los casos fracasaban, sin embargo con el advenimiento de mayor

tecnologfa la pr: cia de e 1 presores y mayor conocimiento,-—

la de la inmunologfa misma, han hecho que el &xito en los trasplantes rena
les se incremente en forma considerable sobre todo en la Gltima década. -
En las iiltimas eacadfsticas se denmuestra que aproximadamente en la mitad

o tres cuartas partes de nifios trasplantados se tiene &xito en el mismo,

¥ con buena funcidn renal entre los 3 a 5 afios post—crasplante (2) (25) -
(32). En cambio. otros reportes registran que en nifios de 3 afios de edad o -

menores, la sobrevida es desconocida, ya que se menciona que s&lo 1 de

100 nifios con estas caracterfsticas podra sobrevivir (33).

Existen algunos puntos a discusidn gque pueden de alguna manera
influir en la morbimortalidad de los pacientes que son sometidos a tras——

Plantes renal, entre los wmis importantes se encuetntra la edad del pacilen-—

ce, el tipo de donacidn renal y la inmunosupresidn utilizada.

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

renales realizados en pacientes menores de 3 afios han sido exitosos, la

edad mAs sobresaliente es en la pubertad, desde el punto de vista pedii-—

trico, lo cual concuerda con la mayorfa de las estadfsticas reportadas en

diferentes centros hospitalarios en donde se realiza el trasplante renal

(34).
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En cuanto al tipo de donador renal se refiere,algunas series

sobre todo del XII registro de trasplantes renales reportan queno exis—

te una diferencia significativa en cuanto a sobrevida se refiere, compa

rando el donador vivo del donador cadavérico, siendo en este reporte de

un 10X de mayor sobrevida a favor del donador vivo, por otra parte en -

cuanto a reportes en nifios, otras series denotan un incremento del 20X

de ventaja en sobrevida a favor de aqu&llos con trasplante de donador

vivo (35) (13).

Eatas diferencias en los reportes seiialados se encuentran en
relacidn fundamental al advenimiento de nuevas técnicas de inmunosupre-—
sidn entre las que sobresalen la utilizacidn de la globulina antilinfo-~

bl&stica yotras drogas inmunosupresoras. Asf como mejorYas en las té&cni
(223 (13)

cas de marcadores de antiIgenos de hiatocompatibilidad H.L.A.
6) (5).
Existe controversia acerca de los beneficios que ofrece la se-

leccidn de donadores cadavéricos, basados fundamentalmente en la histo-

compatibilidad de los receptores. Fine y colaboradores consideran que -

su experiencia en nifiocs confirma esta experiencia (16). por otro lado —
Hamburger y colaboradores revisando la literatura en este tipo de aspecg
to concluyen que la evidencia de utilizar la tipificacidn de antfgenos

de hiastocompacibilidad, es mids impresionante en el usc de donadores vi—

vos que cuando se utiliza en donadores cadavéricos (32).

En reiacifn a la utilizacidn de la gldbulina antilinfobliscica

exinte aiin en fechas frecuentes mucha controversia para su uso, porquec —
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son diferentes las series que apoyan la disaminuciSn de rechazos cuando se
utiliza antes y durante cierto tiempo después del trasplante. Por otro la
do existen también reportes que no apoyan esta droga insunosupresora. Por
otro lado se menciona que existen muy Pocos reportes con experiencia de -
esta droga en la poblacidén infancil, pero de €stos la importancia de men—
cilonarlos radica en que concluyen que la poblacién infantil tolera adecua
damente el uso de esta globulina sin efectos adversos serios, indicidndose
adendis que si hay una relacién menor a adquirir infecciones oportunistas

como sucede con mayor frecuencia en los adultos (36).

Por el momento se continilan estudiando los beneficios que pro-—
porciona su administracidn y su implicacidn en 1la aparicidn del rechazo -
renal, el cual ha sido considerado por muchos como la bestia negra del -

crasplante renal, excepto en gemelos idénticos.

Existen tres tipos de rechazo de trasplante Trenal, que son el
hiperagudo, agudo y crénico.

El rechazo hiperagudo generalmente se presenta de inmediaco du-—
rante el acto operatorio o en las primeras horas post—trasplante. Se mani-
fiesta clfnicamente por anuria, desarrollédndose ademias cambios en la colo-
racién del injerto de color violiceo.secundarios a la isquemia sufrida o

bien por trombosis masiva que se prod por r vascular (33).

El rechazo hiperagudo se presenta por produccidn de anticuerpos
citotdxicos preformados en el receptor que actiian en respuesta inmunoldgi-

ca contra los linfocitos del donador (34).

La biopsia renal del injerto durante el rechazo agudo muestra -
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depSaitos lineales de IgG y C3 en los capilares glomerulares, asf como =
agregados plaquetarios en los capilares.
de leucocitos polimorfonucleares en los capilares y arteriolas con forma

También se aprecian infiltrados

cidn de microtrombos y cambios necrdticos en el parénquima renal.

El rechazo hiperagudo &se presenta en lasg primeras horas del

postoperatorio,se manifiesta con anuria y persistencia o aumento de la -

retancidén azoada previa al trasplante.
Es necesario hacer el diagnSstico diferencial con insuficiencia -

renal aguda post—-trasplante, lo cual puede aparecer por necrosis tubu-———

necrosis cortical o medificaciones hemodindmicas intrarrenales que

lar,
aparecen como consecuencia del acto quiriirgico aiin sin alteraciones his-—
ia del rech hiperagudo puede ser también se-—

tolSgicas . La oldl
cundaria a problemas de anastomosis de la arteria renal del injerto, obs

€ruccién ureteral o estado de deshidratacidn por falta de administracidn

de 1fquidos.
La gammagraffa renal del injerto es iGtil para el diagndstico dife

insuficiencia renal aguda, ya que en

rencial del rechazo hiperagudo vs.
esta Glecima se aprecia captacidn del radiofdrmaco en la red artertal y ar

teriolar, aunque la eliminaciSn se encuentra disminufda. ademis se descar

ta problema de trombosis. La forma mis adecuada de evitar el rechazo hi—-—
peragudo es a través de estudios completos de histocompatibilidad, que -~
incluyan grupo sangufneo, H.L.A.. cultivo mixto de linfociros, pruebas cru
zadas e Indice de estimulacidn.
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Una vez aestablecido el di

tico de rech hipe do se debe pro

ceder a nefrectomfa inmediata.

El rechazo agudo generalmente se pr

mta durante los primeros me—
ses post-trasplante, aunque también es frecuente que se desarrolle a los 8

& 10 dfas del acto operatorio, por lo que en este perfodo se recomienda la

aplicaciSn -profilictica de bolos de metilprednisclona.

Se manifiesta clfnicamente por la presencia de malestar general, -
fiebre, niduseas, vimitos, dolor y crecimiento del Area renal. Puede cursar
con hipertensidn arterial, encefalopatfa hipertensiva y edema agudo pulmo-
nar, Desde el punto de vista bioquimico se encuentra presencia de proteinu
ria, hematuria, linfocituria, hipocomplementemia y retencidn de los azoa——
dos. Estas alteraciones puedan confundir con los hallazgos producidos por -

loa rifiones originales.

El diagnSstico diferencial con rechazo agudo tambifn debe incluir el
desarrolle de hipertenaiSn arterfal por la administracidn de corticoides, -
infecciones interrecurrentes y el uso de medicamentos nefrotdxicos como ci-
closporina A y Cantopril. En la -yorka de los casos es facil el diagnSstico
en base a la presentacifn clfnica, principalmente por la aparicidn o aumento
significativo de la proteinuria y retenciln azoada entre otros.En algunos ca
808 es necesario recurrir a otros procedimientos diagnSsticos con la finali-
dad de descartar o comprobar la presencia de rechazo agudo. La placa simple
de abdomen o la ultrasonograffa son {itiles para determinar el crecimiento -
del injerto cuando se comparan con estudios previos al episodio del rTechazo.
La urograffa excretora muestra ausencia de eliminacidn del medio de contraste ’

durante el rechazo agudo y la gammagraffa renal muestra permeabilidad de la
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fase vascular con reduccidn de la captacidn y eliminacidn de radiofdrmaco.
Finalmente se pasa a la biopsia del injerto que es el mé&todo mids preciso y
suestra edema intersticial con infilcrado mononuclear difuso.

El e ento del rech agudo consiste en aumentar la dosis del

corticossteroide o la aplicacién en bolos de metilprednisolona durante 3 -
dfas consecutivos. Si no cede el rechazo agudo se procede a la practica de
nefrectomfa del injerto. lLa presentacidn del rechazo crénico es 1nc1dxoul;
manifeutindal; con retencidn azoada progresiva y evolucidn hacia la insufi
ciencia renal terminal. El diagnSstico diferencial es con una enferncéad -
nueva o recurrencia de la enfermedad original en el rifidn trasplantado. -
Por el contrario a lo que sucede en el rechazo agudo en el que intervienen

factores inmunoldgicos de tipo celular, en el rechazo crdnico predomina el

rechazo humcral.

Hasta la actualidad no existe un tratamiento adecuado para el recha
zo crénico y una vez que desarrolla el paciente uremia terminal, el pacien
te debe ser somerido a procedimientos dialfricos en programacidn para un
nuevo trasplante (35) (36) (3).

COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL.

Es gsin duda de acuerdo a la revisiin de la literatura que las com-—
plicaciones del trasplante renal pueden ser de tipo médico exclusivamente
¥ médico-quiriirgicas, de &stas Gltimas la mds frecuente en todas las se-—-—
ries revisadas es la del rechazo,siendo la variedad de rechazo agudo la que
mis frecuencia presentd, siguiéndole en mucho menor frecuencia el rechazo

hiperagudo y el crdnico. Sin embargo existen otras complicaciones de tipo -
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extrarrenales que incluyen la trombosis de vasos renales, uropatfa obs:rus
tiva, sepsis, hamorragia y recurrencia de la enfermedad original en el nue-
vo rifidn trasplantado (37) (36).

En los Gltimos afios la incidencia de complicaciones por trasplante
Tenal en diferentes series revisadas han cambiadoen forma considerable y es
tas diferencias han variado desde un 15X a un 43X, rango que refleja una di
ferencia en la definicidn de las complicaciones. En la serie del Medical -~
College de Virginia aSlo 19 de 120 donadores vivos (16X) presentaron compli
caciones, €sto refleja la seriedad y ajuiciocidad para la seleccidn de pa--

cient Por otra parte Frankson en varios hospitales suecos presentd una

ser}e de 14 pacientes trasplantados con rifiones de donador vivo en donde pre
sentaron co-‘xpli;acioncque esos 14 pacientes (43%). Penn y cols. en Colora-—
do resumieron las complicaciones quiriirgicas presentadas en 300 trasplanta-—
<.icl, manifesténdose Estas en el 47X del total de los casos., siendo estas com
plicaciones:s derrames pleurales, trombosis de arteria renal, uropatfas obs--
cructivas y neumotSrax. Otras revisiones han encontrado hallazgos similares
como Uhelin y asociados en Wisconsin, de 66 donadores vivos, 10 pacientes se
complicaron {(15%) (38).

Las complicaciones quirirgicas dei trasplante renal en nifios vascu-

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

en las series de nifios. Estas incluyen obstruccidn recral ( daria a cod-
gulo, edema de la pared vesical o linfocele) y ademds escare uretral (39). Las
complicaciones son mds comunes en nifios a causa de la mayor frecuencia de uro

patfa obatructiva v de procedimientos uroldSgicos previos. Estas complicacfones
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se diagnostican por ultrasonografia gamagraffa y radioniiclidos o pielogra

con ffa. Las complicaciones vasculares en el perfo

£fa intr

do inmadtiato ulterior al trasplante incluyen trombosis y hemorragia en el

aitio de anastomosis. En el primer mes después del trasplante puede apars
cer dehiscencia arterial aguda por infecciSn en la lfnea de autura (40).
La complicacidn vascular principal corresponde a la estenosis arterial re
nal y debe sospecharse cuando aparece hipertensidn arterial que se acompa
é- de desmejorfa del injerto en cuanto a su funcién se refiere. Esta com
do el d dor es muy joven, desconociéndose el
Puade prevenirse la estenosis vascular -

plicacicn es fr
porque’ de esta observacidn (41).
mediante t@cnicas anastomdticas cuidadosas, sin embargo sf el donador o re

ceptor padece enfermedad ateroesclerdtica puede ser diffcil evitar altera
ciones arteriales aunque cabe mencionar que este tipo de alteracidn sdlo
es esperada en la poblacidn adulta y muy excepcionalmente en la pediftri-

ca. Ademifis una vaz hecho el diagnSstico la correcciSn quiridrgica de esta
alteracidn debe realizarse de inmediato (42). Existen,sin embargo, compli
caciones quirdrgicas en el perfodo postoperatoriode entre las que desta—-—
can las complicaciones urolSgicas. Malek y cols (41) en una revisidn de

la literatura encuentran una incidencia de problemas urolSglicos en el 132

de 1,300 pacientes trasplantados. El 32X de estos pacientes fallecieron —
como causa de estas complicaciones uroldgicas. Las complicaciones urolsgi
cas incluyen lesiones de la vejiga y del ureter, necrosis parcial y total
ureteral, mala anastomosis del ureter sobre la vejiga, reflujo ureceral y

obstruccidn de vias urinarias. Todas estas complicaciones se encuentran -
muy relacionadas con reflujo urinario pero tambi&n se encuentran relacio-



sobre todo problemas de tipo t&cnico (43) (40) (38). Un

nadas su causa,
ureter que es demasiado corto y que para su reimplante permanece en esta

do de tensidn o bien que impida una adecuada sutura sobre la vejiga. -
traerf como consecusncia un mal reimplante sobre la vejiga con fuga de
orina y la produccifn de una ffstula, as{ mismo una inadecuada instala-—

¢i8n de anastomosis venosa al ureter pueden provocar una parcial o total
necrosis uretral. Por lo tanto, con una buena y adecuada té&cnica quirGr—
Bica estos problemas podrén evitarse.

En té@rminos generales la necrosis de las pelvicillas requerira
pro-

de nefrectomfa, pero en algunas ocasiones algunos rifiones se salvan
La necrosis ctotal de los

vocandose la aplicaciSn de insercién de cubos.

ureteros requerird de remover el trasplante en au totalidad © bien la
utilizando el ureter del propio

pridctica de una pieloureterocanastomosis,
En otras ocasiones ase intentard mover la vejiga suturdndola di-—

receptor.
rectamente a la pelvis renal (44).
La vejiga debe ser movilizada en su totalidad con la finaltfdad

de que los ureteros no se encuentren demasiado tensos. Ademds deberid de -

ferulazarse coh un catéter para mantenerlo seguro y con cierto grado de -
inmovilizaciSn. Las fIstulas urinarias son un serio problema y frecuente

complicacidn en estos casos, los cuales pueden ser incluso causa de muer-
te cuando son complicadas a su vez procegsos infecciosos. Para ello se pre

fiere de realizar una nefrectomfa del trasplante a reparar el procedimien
to,ya que este Gltimo ofrece complicaciones agr d en r

trucciones del aparato genitourinario (45) (44).

e,
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Las complicaciones obstructivas ureterales resultan de una inapro
piada reimplantacidn ureteral. asf como de isquemia estenosis distal ure
teral o compresidn extrinseca. Por ello algunos autores sugleren la rea—

postoperatorias, ya que en forma -

1izaci8n de pielograffas intraveno
temprana pueden revelar la presencis de dilataciones moderadas o leves de
dilataciones uteropélvicas.

Una cuidadosa revisién y wmonitorizacidén de la funcién renal son -
esenciales tambi&n para la deteccidn oportuna de este tipo de problemas.
Mediante la utilizacidn seriada de ultrasonidos en fosa renal trasplanta
da, se podrindetectar problemas de actrofia cortical, deteriorc funcional
e inclusive infecciones recurrentes, lo que nos obligari a pensar en que
un procedimiento quirirgico serfa de utilidad (42) (44).

Cuando se presenta una unidn ureteropé&lvica demasiado amplia puede

hacer nismo de vdlvula y por lo tanto comportaree como mecanismo obe—

tructivo mismo que se manifestard por disminucidn de la diuresis, el tra—
tamiento a seguir serd la realizacidn de una pleloureterocistostomfa o —
pileloplasctia.

El reflejo vesicoureteral representa una complicaciSn frecuente -—
por su potencial asocilacidn con infecciones del tracto urinario. Todo -
aquel uretero que refluye antes del trasplante deberd ser removido hasta
la vejiga. En el caso de gque se documente la presencia de urosepsis se -~
indicard tracamiento antimicrobianc especifico, sin embargo desde el pun

to de vista quiriirgico €ste se encontrard indicado cuando haya evidencia

de dilatacidn del tracto superior (44) (45) (46).
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Las complicaciones urolSglicas son mis frecuentes en los ri——

fiones que gon trasplantados en el conducto ileal, por otra parte tawmbién
por

®es esperado por esta razdn la presencia de una enfermedad por reflujo,
lo que requerir & con frecuencia de la revisidn seriada de los ureteros -

por la posibilidad de que se esté formando una estenosis.

Algunos autores como se ha mencionado con anterioridad en la
técnica operatoria, han sugerido que procedimientos quirdrgicos que indi-—
quen que el rifidn trasplantado deberid ser colocado en el lado derecho su—
perior con anastomosis vasculares a la aorta y venas cava, permitird al ri
fisn donado drenar por gravedad y por lo tanto disminuirf en forma conside—
tipo de complicaciones.

rable la presentacidn de este

COMPLICACIONES VASCULARES.
vasculares de tipo arcerial son mis frecuen

Las alteraciones
venoso y estos problemas incluyenla esteno—

tes que los problemas de tipo

la trombosia y los aneuriamas micSticos. Estos problemas se encuen--—

sis,
tran muy relacionados con problemss de tipo té&cnico al momento de reali-—

zar el trasplante. Deberd realizarse un renograma con radiotisotopos si -
exiaste evidencia de anuria en perfodo post-trasplante inmediato, ya que —
mediante la arteriograffa podrd hacerse el diagndstico de trombosis arce-
lo cual permitird la correccidn quiriirgica inmediata.

rial tempranamente,
Trombosis arteriales distales son menores en frecuencia y ofrecen dificul

tad para su diagnSstico porque involucran a pequefios vasos polares, diffcl

les de detectar en muchas ocasiones (47) (42).

La ruptura de un aneurisma micStico en el sitio de ia anasto
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mosils se manifiesta con mucha frecuencia con sangrados masivos por ruptura

del mismo aneurisma.

Algunas series importantes como la de Malekzadeh en 1980 reporta
una serie importante de 77 nifios trasplantados en los cuales encuentra en &

de ellos estenosis de la arteria renal con hipertensién y elevacidn de la -

renina plasmatica (41).

Cuando la hipertensidn,que se caracteriza en estos problemas, es de

diffcil control w&dico, entonces la reparacifn quiriirgica estd mds que indi

cada.

La trombosis de la vena renal primaria es extremadamente rara y pro
bablemente Se encuentra relacionada a problemas técnicos durante el proceso
quiriirgico. La trombosis venosa puede ser también causada por compresidn ex
trinseca como linfoceles por el mismo rifidn o por sangre extravasada (44) -

€48).
COMPLICACIONES QUIRURGICAS GENERALES.
Los pacientes receptores de trasplante renal son pacientes que se —

encuentran sujetos a todo tipo de complicaciones de pacientes que son some—

tidos a cirugfa mayor.
Infecciones de la pared. Un profundo absceso perin&frico estd consi
derado como una tragedia en pacientes trasplantados, ya que con frecuencia
es causa de muerte en el paciente. En un reporte de pacientes trasplantados
el 1.5% presentd esta complicacidn. Esta frecuencia aumenta en pacilentes -
quienes ademis son porradores de una Diabetes Mallitus. Las nefrectomfas cg

mo métodos de tratamiento desgraciadamente no han sido del todo exitosos.
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En cambio aquellos abscesos de pared que no se han ablierto al espacio -
perinéfrico pueden ser tratados con drenaje quirfirgico y tratamiento an
timicrobiano especffico con buenos resultados.

Otro tipo de complicaciones ,aunque menos frecuentes,que sSe men-—
cionan son la pancreatitis la cual ocurre por haberse realizado esple——
nectomfa en forma simultdnea con el trasplante y por lesidn del pincreas.
Otro es por grandes dosis de esteroides en el perfodo postoperatorio y -
finalmente por hiperparatiroidismo e hipercalcemia. El tratamiento esta-—
Td encaminado primero a su tratamiento m&dico.

Otra complicacidn con participacidn de Indole quiriGrgico es el -
sangrado gastrointestinal secundario a {ilcera duodenal o g&strica ¢';on -
una mortalidad extremadamente elevada,pero &sto ocurre sdlo en pacientes

adultos, ya que la experiencia en pacientes pedifitricos afortunadamente

es rara.
El desarrollo de los trasplantes renales en nuestro pafs es rela

tivamente nuevo, por lo que es importante esatablecer diferencias entre -~

lo escrito por la literatura universal y comparar con lo que se tiene

Como se sabe los sujetos que son

aquf en el Hospital Infantil de México.
sometidos a un trasplante renal presentan una sobrevida que varfa sgegin

las caracterfsticas del trasplante, es decir si fue realizado con dona-—

dor vivo o donador cadavé@rico, como lo cita Shaze y cols. en una serie
importante de 10 aiios de experiencia en donde ponen una sobrevida de 10

afios en el 77X en el grupo de donadores vivos y del 63% del grupo cadavd
ricos. Cifra qQue se asemeja mucho a la presentada por el servicio de -—--~
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Nefrologfa del Hospital Infantil de Mé&xico Federico GSmez (1980). Este —

hecho se encuentra relacionado y muy influido por complicaciones de di—-—
versos tipos entre los que se incluyen complicaciones inmunoldgicas, in-—
fecciosas, quirirgicas y cardiovasculares (Najarians y Simons 1971). Es-—
ta aseveracisn se ve apoyada y wuy congruente con lo presentado en este

estudic, el cual presenta una proporcién de causas similares, siendo las
mids frecuenteas en orden de frecuencia las causas infecciosas, posterior—

mente inmunolSgicas y lo que interesa a este trabajo de tesis las quiriir

gicas s85lo representaron un 6 de causa_de mortalidad en el total de pa-
cientes estudiados. -

En el caso de las complicaciones quiriirgicas, la licteratura no mues
tra a €stas como causa importante de morbimortalidad, por lo que compara-
tivamente sucede en la casuIstica del Hospital Infantil de México es pro-

porcionalmente lo mismo que se reporta en la literatura mundial.
Las complicaciones segin diversos autores quedan resumidas en el sai

guiente cuadro:
COMPLICACIONES QUIRURGICAS:

I.—~ Uroldgicas

II.~ Vasculares

III.- Generales.



1. COMPLICACIONES UROLOGICAS:

l.-

2,-

Estenosis a)
b)

Fistulas a)
b)
c)
d)
e)

Hemorragicas a)

Hidrocele

Epididimicis.

Dilatacién calicial. .
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Ureteral

Uretral.

Vesico—cutéinea
Ureterales
Urinarias
Uretero-vesicales

Vesicales.

Localizadas a nivel
del sitioc de la anasg

tomosia.



COMPLICACIONES VASCULARES:

IX.
1.~ Arteriales
2.~ Venosas
3.~ Linficica
III. COMPLICACIONES GENERALES:

1.- Ruptura del injerto

2.- InfecciSn de Pared.

a)
b)
c)

a)
b)

e)

a)
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Estenosis arteria renal
Trombosis de vena renal
Dehiscencia del sitio de la

anastomosis.

Trombosis de la vena renal
Estenosis de vena renal.
Dehiscencia del sitio anasto
mosado.

Linfocele
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En el presente estudio se pretende describir y analizar las

complicaciones quiriirgicas del trasplante renal en una revisidn hecha

en el Hospital Infantil de México, con base en las caracterfsticas del

paéiente. del donador y la cirugfa realizada.
Las caracterfisticas del paciente incluyeron edad, sexo, ta-—
2la, peso, nivel socicecondmico, etiologfa de la insuficiencia renal -
crdnica, tiewmpo de aparicidn de la misma y tipo de complicaciones qui-—
respecto se estudiaron 53

riirgicas secundarias al trasplante. A este

pacientes trasplantados en un perfodo de 18 aifios,es decir de 1967 a —
mis, es decir hasta 1986,

1985. Tenié&ndose actualmente 35 trasplantes

mismos que ho son inclufdos en este estudio por falta de acceso a los
expedientes.

En cuanto a la edad se refilere., se dividiS en menores de 10

afios y mayores de 10 afios hasta los 18 aifios. En el primer caso se tu
vieron 4 pacientes menores de 10 afios (7.5Z) del total de pacientes eg
tudiados, y mayores de 10 aiios correspondieron 49 pacientes (92%X). En
cuanto al sexo se refiere, 24 casos fueron del sexo femenino (45%) y
29 casos del sexo masculino (54%).

En cuanto a la talla se refiere se quiso tomar en cuenta el

retraso en la talla de estos pacientes, concluyéndose que 48 pacientes

tuvieron talla menor a la cronolégica para su edad, siendo el 90X con

alteracidén en la talla. El1 peso por otra parte se vio también afecta-—

do en el 792 que correspondid a ﬁn total de 41 pacientes.
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En cuanto a la eticlogfa de la insuficiencia renal crdnica, =

las causag fueron variadas, pero similares a las reportadas en la 1i

teratura por frecuencia fueron las siguilentes:

En primer lugar se encontrd a la glomerulonefritis membrano-—
proliferativa en 22 pacientes, representando el 41X del total. Le —
siguen en frecuencia la Glomerulonefritis Post-estreptococcica con -~
11 pacientes (20.7%). Sfndrowe nefrdtico con 7 pacientes (13.2%). La
hipoplasia renal segmentaria con 5 pacientes (9.4X). La Nefricis tu-—
bulointersticial con 3 pacientes en total (5.6%). la Uropatfa obstruc
tiva y el SIndrome de Alport, con 2 pacientes en cada caso (3.7%) y -
finalmente Rifiones poliqufsticos un s3lo caso el 1.8, Estos resulta-—
dos son congruentes con lo referido por la literatura y corresponde =—
en la mayorfa de los casos a glomerulopatfas que se continGa reportan

do como la causa primaria de insuficiencia renal crdnica.

En cuantoc al medio socioecondmico del cual procedfan los pa---—
medio so—

cientes trasplantados se tienen los siguientes resultados:
ciocecondmico bajo, 28 pacientes, que correspondid al 532.8X. posterior
mente el medio soclcecondmico medio con un total de 17 pacientes y su

finalmente 8 pacientes con su correspondiente

correspoudiente 32%,

15Z, al medio sociocecondSmico alto.
porque refleja el tipo de poblacidn que maneja este tipo de Institu——

Este punto tiene su importancia

cidn y tiene su repercusidén en la sobrevida del paciente crasplantado,

porque a menor grado sociocecondmico menores posibilidades de mejorar -
la morbimortalidad, infiriéndose esta aseveracidn a que la educacidn y
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las posibilidades econdmicas continiian siedo factores fundamentales =n
el &xito o fracaso de cualquier tratamiento médico, situacidn que se -
ve reflejada en cualquier tipo de patologia a analizar y mis afin ‘en es
ta en especial, pues la participacidn multidisciplinaria de varias espe
cinlid.qes hacen que todo en conjunto conlleve a una mejor sobrevida de
los pacientes.

Posteriormente se hard mencidn acerca de la relacién y diferan-—

d d vivo y d d cadav&

cias entre los pacientes quienes tuvieron

rico. De los 53 pacientes estudiados,30 de ellos fueron trasplantadcos -

con donador vivo y corresponde al 56.6% del total de pacientes.

Para los trasplantados con rifién cadavérico se ciene a 23 pacien

tes en total, con su correspondiente 43.3X. Esta diferencia marcada sa--

cia ctrasplante con donador vivo es porque el advenimiento de mayor nime-—

ro de trasplantes de rifidn cadavé@rico aumenta a parcir de 1978.

En relacidn a la sobrevida del total de pacientes trasplantados

(53 en total), se observd una sobrevida a 10 afios en donadores de riidn

vivo en 17 pacientes, que corresponde al 32Z; y de sobrevida mayor a 30

afios en donadores de rifiSn cadavérico en 15 pacientes, con el corresyo>n—

diente 28%.

A este respecto el anilisis a cousiderar es el siguiente: se ob

servS un Ifndice mayor de mortalidad en los primeros 5 afios de iniciados

los trasplantes en este hospital (en 1967), es hasta en 1975 cuando se -

olmerva una marcada diferencia y declinacidn de la mortalidad hasta de -

un 60X, atribuyéndose €sto a mejorfa en la calidad de pacientes a traszian

e ettt Ao A A A o s et -
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tar, el advenimiento de nuevas drogas inmunosupresoras,. mejorfa en las :ég
‘nicas de didlisis y de hemodidlisis, asf como mejorfa en las condiciones -

operatorias del paciente.

Sin embargo, lo mis importante de este anilisis es que la diferen——
cia entre la mortalidad de donadores vivos y donadores cadav&ricos es casi
la misma, sin marcada diferencia. Ya que se qiene nocidn por la literatura
en un estudio realirado por Shazo y cols., donde han publicado la experien-—-—
cia de 10 afios en trasplante remal en nifios (125 casos), reportando una so-
brevida del 77X para el grupo de donadores de rifidn vivo contra un 63% para
aquéllos de donador cadavérico, tal vez este estudio marque una diferencia
considerable en cuanto a mortalidad se refiere y lo publicado en el estudio
que ahora nos ocupa, perc en la actualidad como se mencionS anteriormente
la mortalidad se ha disminufdo en forma considerable en los Gltimos trasplan
tes y es atribuible a miiltiples factores ya mencionados. Sin embargo, las -
diferencias estadfsticas entre rifién de caddver y riiidn vivo del estudio de
Shazo y cols, no muestra una diferencia significativa que haga preferir uno
sobre del otro, siendo esta difrencia del 15%; en nuestra serie mostrada &s

ta es apenas del 4X%.

Es en la década de los 80's cuando se observa un mayor Indice de -
trasplantes renales, pues de 1967 a 1979 se encontraban reportados sSlo 14
trasplantes y de 1980 a 1985 se registraron 39 trasplantados en aSlo 5 afios
y 14 ctrasplantados en 13 afios anteriores. En cuanto a la worbilidad se refie
re, se encontrd que todos ellos tuvieron SIndrome de Cushing secundario a la
ingesta de ¢steroides en cantidades mayores, asi mismo el 100X de ellos duesa

rrollaron infecciones recurrentes incrementadas a su vez por el estado de in
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munosupresidn en que se encontraban. E1 90X de los pacientes manifestaron

alteraciones del crecimiento; el 63% manifestaron hipertensidn arterial -
secundaria y de las complicaciones quiriirgicas propiamente dichas se men-—
cionardn a continuacidn: las urolSgicas, continuando las vasculares y fi-
nalmente las generales.

A continuacifn se presenta una lista de las complicaciones

postoperatoriss wis frecuentes:

Fistula Ureteral 7 casos {13.2%)
Fistula Urinaria 6 casos (11.3%)
Estenosis Ureteral 3 casos ¢ 5.6%)
Estenosis de Uretra 1 caso C 1.8%)>
Fifstula Ureterovesical 3 casos € 5.6%)
Ureterocele 2 casos € 3.7%)

2 casos C 3.7%

Litiasis Urinaria
En la lista anterior se muestra que 24 pacientes presentaron -
complicaciones quiriirgicas de tipo uroldgico, correspondiendo al 45Z del
total de casos.

Trombosis de arteria renal 5 casos C 9.4%)
Trombosis de vena renal 2 casos ¢ 3.7%)
Se presentan en segundc término las complicaciones vasculares -

con un total de 7 casos complicados, correspondiendo a un 13X del total de

pacientes estudiados.
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Finalmente las complicaciones generales, las cuales estuvie—
ron representadas por problemas de tipo infeccioso a nivel de la herida
quirfirgica, misma que en los 7 casos que se presentd correspondid a ~ —
dehi‘scgnci- de 1a herida quirdrgica, correspondid a un 9.4% del total de

los casos.
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