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INTRODUCCION 

El pronóstico de los pacientes con Insuficiencia -

Renal Terminal sufrió una modificación sustancial cuando, 

durante la década de los SO's.surgi6 el Transplante Re~el 

Clfnico como una nueva modalidad terapéutica. 

A principios de 1940, existfan centros que estudi~ 

ban el Transplante Renal a nivel experimental, fundamen-­

ta lmente en Paris, Edimburgo y Boston. Entre estos pion~ 

ros estaba el Profesor Rene Kuss y el Dr. Marcel Legra in, 

el grup_o del Dr. Jean Hamburger en Par1s y el grupo de -­

Boston. Al misnlo tiempo, durante el al\o de 1944, el Dr. 

Willem Koiff:, de nacionalidad alemana, desarrolló un rudi 
' ' •C•. :., , 

mentario':rii\~n artificial. Dos anos m&s tarde, el Dr. -

Kolff vish6'Yel Hospital Peter Bent Brihgam y conoció al 

Dr. Carl ;1~áiter y al Dr. Thorn, a quienes expuso su idea. 

Asf, est~s~;;¡1dicos utilizando el priocipio del Dr. Kolff, 
\ ·,. '·""/~> 

disei\arori;Ú~faparato mh moderno. 

mente 'por Jil{ primera en 1948. 
::·-·, 

Fui empleado clfnic! 

Ál disponer de un rii\ón artificial se hacfa posi-­

ble mantener con vida y mejorar las condiciones de los p~ 

cientes insuficientes--renales. 
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. . 
' En .1 a, ci ud~d~de Boston, se emp~z6 el uso el fnico -

del tran·s.pfan:ie )eniÍT. con injertos de donadores cadavéri-, . '< . .. . . 

cos, to'do é'sto::'á1 'inicio de 1950. El Dr. Da.vid Hume des­

cribió una'::,iéC:~ica quirúrgica para transplante heterotópj_ 
' --~ "~ '.' ".':'- -· 

co. con. ana~t~'nio~is en vasos. femorales. en la región in--

guinal., aloJadó' al injerto en una bolsa subcuUnea (en la 
,. ·1;;<,~ 

pi.erna) y uºreterostomfa •. Ninguno de los pacientes sobre-

vivi6 mifs de.6.'meses. 

Eri 1954, el grupo formado por el Dr. Merri 11 (Nefr~ 
.-._,-.,-. .·,·_ 

logo), :o~ .. Mu~r~y (Cirujano plhtico) y el Dr. H. Harri--

són (Urc51og'of'.en el Hospital Peter Bent Brigham en Boston 
' ' ; ' • \' •,• ,• -' A", ~ 

Mass~, re.al}}á'~on por primera vez en el mundo un Trans--­

planti R~~~{~1~toso, efectuado en gemelos homocigotos. -

Se colocó al' injerto.en la fosa iliaca y el. uretero se -­

anástomos6 directamente a la vejiga (Técnica de Rene ----

Kuss). La anastomosis vascular fue llevada a cabo em- -

pleando los prfncipios descritos por Carrel en 1900. 

Este 9ran ~xit~ sirvid como eitfmulo para vencer.­

por un lado la barrer.a {nmÜno,16gica y por otro, el hacer 

de la hemodiál:isis: J·~'.~;¿'i~~i;f:Úrap~utico accesible, ya --
.,. 

que se encontraba, 1 imitado'/. puesto que requerfa de acceso 

permanente ~-los vasos sangufneos. 
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EL uso: dé :drogas inmunosupresoras ·surgi6 en el -­

año de 1959. Schwartz y Dame~chek describieron toleran­

ci~ especffic~ a proteínas en conejos tratados con 6 Me~ 

captopurina •. Demostrando además que el animal podfa 

reaccionar en contra de est.as protefnas al suspender la 

droga, coniirmando,asf su especificidad inmunodepresora. 
' ' . 

Cal ne y Zuk.oski ·.administraron esta droga a perros trans-

pl antados; ¡~mbfén con buenos resulta dos. 

Has'ta .'1960 dos receptores humanos recibieron' 6 HP. 

Un año.después se administr6 por primera vez en el mundo 

Azathioprina, el derivado imidazol de la 6 MP. Desafor­

tunadamente el paciente fa11eci6. por toxicidad a la dro­

ga ~1 emplearse dosis muy altas. Con esta experfencfa -

la dosis se ajust6 en forma conv~niente para su uso clf­

nico; "A .partir de 1962 el medicamento se administra con 

éllito. P~~al'ei'amente a estos hechos, Quinten y Scribner 
':¡, 

describieron''su .cortocircuito vascular. Posterf ormente 

Brescia dis;ñ~ s~ ffstula, q~e hizo posible el acceso 
( . ' 

vascul~r·p~r~ane~~e.para la hemodiálisis cr6nica. 

Entre los'años de 1963 a 66 la 'sobrevida registra 
.- : ·. :' _·:· . 

da a un año en· tra~~iplante de riñ6n de donador' vivo rel!, 

clonado alca~z6., So%' y de donadores cadavéricos 502:. 
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. . ~ ' ' 

Goo~wtn,int~o~ujo los corticosteroides como otra -

droga inmuniísupresora mayor. De hecho, en la actualidad 

la azathiop~in~--/1ó~ esteroides constituyen la base de -

la inniunosupre~.ió-~ en la mayorfa de los transplantes. 

. .:·': ~· ;: 

E-xpe/im~-~tal y clfnicamente se conocfa el hecho de 

que a mayor.'se'mejanza genética entre el receptor y el do-

nador mayor\'~lerancia inmunológica. En 1gso, cuando --

Jean Dansset'descubri6 un antfgeno leucocitario responsa­

ble de reacci6n.:a la transfusión. Seis antisueros de pa-
:... . 

cientes mult_i_tr,a·nsfundidos, fueron u·sados para definir al 

primer ~ntr~'eú del Sistema HLA, que representa el compl.!!. . --- ·~ , . ·: . ' ' 
. ..:. --~/··/·~·. ;" 1 

jo genétic_o-.;nf~,l',l)r de histocompatibil idad en el humano. 

Todo é~to,'{~k~reci6 la organización y cooperación inter-
f __ ; :~ '.:~.·:,:.~: :->_ !. . 1 

ñaciona_l ,ipar.aS'obtener sueros purificados para .delinear 

genot ipo~;,',e~Í~~;f'f i cos. Ter asa k i des a rro 11 ó una mi ero téc­

nica pará''',fi:~\f.icar' el tejido humano. Sus resultados han 
, . . . ' . ... . ~ •; 

s f do por t·o~t'~s ,aceptados y se han cor_nputarizado para pro­

gramas na-ciónales de transplantes en dfferentes pafses --. . ' 

del mJndo. 

Los receptores al sufrir el.efecto debilitante de 

la Insuficiencia Renal Crónica, cuando reciben el trata-­

miento Inmunosupresor, se tornan aún m6s vulnerables. 
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Las complica~io.n.es:_no: son.raras bajo estas circunstan---­

cias (46,13,"Úi,ta): Las urolc5gicas son las mcfs temidas y 

se present"an·:en:un·rango del.3.4.al 30% con una mortali--
. . . : . -

.dad secundar1a>que va del o al 68~ (46,13,15,51,50,19,4,-

49,37,55;23:,60".0;1,S6). Es hasta recientemente cuando 
'_ ., 

se ha obsérv~·do mejoría muy aparente en estas cifra.s, lo 

que puede .. a"tribuirse a factores como: mayor experiencia, ' ~- .. ·;, 

tt!cni~~:"qúirOrgica depurada, esquemas de inmunosupresic5n 
. ". 

menos agr:_esivos, elementos dfagnóstir.~s n:!I~ ~nfisticado~. 

antibic5(icos, etc. 

Otro fac~or que ha modificado las cifras de morta­

lidad es el. sacrificar al injerto renal cuando una compl! 

ci6n esu· .. ·.fue_ra de control, cuando hay sepsfs' y algunos.­

autores·:agr;egan el fracaso de un primer intento de corr:t'!= 

ci6n qufrú~~i·~·a (19,18,35). 

El obJe:tivo del presente estudio es anal iur las -

Compliéa'ci~n'e~ Uro16gica.s en.los Transplantes Renales en 

el Instituto Naciórial de la Nutrici6n "Salvador: Zubir&n". 

- 5 -
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MATERIAL Y METODOS 

En ,1 Instituto Nacional de la Nutrici6n "Salvador 

Zubirán" entre febrero de 1972 y julio de 1983, se reali­

zaron. 142- Transpl antes Renales en 133 receptores. Con fi 
nes de c·la~:ff.icaci6n se consideraron los siguientes parl-

-
met~o~i ,~did,;sexo, namero de transplantes realizados en 

·,.,.. ' ' . 

el mismoº pá~'.~~~te. origen del injerto (donador vivo refa­

cio.nado o.·,·.~·:¿nador cadavérico). Tanto los donadores como 

los rec~ptores se estudiaron en forma exhaustiva dentro -

de un protocolo que incluye examen clfnico completo, exl­

menes de .laboratorio, gabinete y pruebas de histocompati­

bilidad. La muestra se dividi6 en dos grupos de acuerdo 

a la dosis (alta o baja) de inmunosupresi6n utilizada: 

l.- DOSIS ALTAS: 

Dfa -1 : Azathioprina 10 mg/kg/dfa. 

Df a o: Azathioprina 5 mg/kg/dfa (dfa del --
Transplante R~nal). 

Hidrocortisona: 400 mg/dfa •. 

Dfa +l: Azathioprina 3 mg/kg/dfa. 

Hidrocortisona: 400 mg/dfa. 

Dfa +2 en adelante: Azathioprina ldem. 

Prednisona: 60mg/dfa. 
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· 2 •. - DOSIS.BAJAS: 

Dfa -1 a +7: Azathioprina 2 mg/kg/dfa. 

Predniso~a 2 mg/kg/dfa. 

Dfa +8 en adelante: Azathioprina Idem. 

Prednisona: disminucic5n pr~ 

gresiva hasta alcanzar una 

dosis de estabilizacion de 

15 mg/dfa. 

T~dos los receptores recibieron antibic5ticos profi­

lácticos preoperatorios, que se continuaron por un perfodo 

dP. diez dfas. 

La técnica quirúrgica empleada (en todos los casos 
. . 

de donadores-vivos relacionados) para la Nefrectomfa, fue 

a través dé':•lumbotomfa •. La seccic5n del uretero se ef~ctuc5 

a niveldei;su!c~~-é'~.,s~n·Ja bifurcacic5n de la aorta, prese.i: 

vando elme~o:f§/'Ja'>§a'~cuhriz.acic5n de la pelvis renal. L1 
·, .. -., ·.·, .:: ::::: .. :~;><:<~:;~~~~:'.~~-:~-~~~·~>:1.rr: 

reconstruccic5f\i':deHltr«scto urinario fue en todos los caso.s 
-. ~ : .. ~-,. ::;.-_ \~:;<~.>.: .. :~;-.~~1,,~·>Y?~?~~~~:,.: :_ .. · 

·igual> Lá::v'ejfgá~itpré'viamente distendid~ con s·olucic5n sali 

na (250 ml});';,~;/2 ;~'~:·;·de Kanamicina, se abordc5 mediante una 
·. '· .,--.:-1·.;,. ·-· ' 

incisión 1Ó'n9.i'i:Üdin.al ·en su superficie anterior. Una vez 

confeccionado un túnel submucoso de aproximadamente ·2 cm. 

de longitud, se perforc5 la vejiga en su pared lateral, 
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,. ·. , .. 
·~ .. -_ .. ,. , , : . ; · I 

creando un.hiato ámplio;¡a travh de éste y del túnel su~ 

mucoso fue introciÜcid~o ~1' uretero cuidando de no someter-

lo a angulaciohe5:;o/tor'c~duras·. 'Hecho esto, se eliminó -

e 1 exceso 'de :•ü:~~é~{ci .,;f~>~pa t'u la ndo el extremo distal , que 

:: , : :: ;:ir~i~,;~¡~~~~;,¡;:. ::·, :; ·:.: :: , . : ';:,:,:: ::::::: 
se efectú,Lcó'n'.·;.'puntos. separados, de mucosa a mucosa, con 

: - .. ' . ' ': ' ;:~~,'. ., " ' ;.. '· . '• 

catgut:c~6m'i'~-~-{'s-o·. ·Oespués de corroborar la permeabili-
..... ,..·:~ ' .. ' 

dad del uretér.o, mediante una sonda de Nelaton 8 fr., se 

dejó .é'atéte/ ureteral, a manera de férula (en los prime--.,. '• .. 

ros 43. tr'ánsp,Íantes) y se extrajo por vfa transuretral. -

La vejiga'•se .'sUtur6 en tres capas, la primera incluyendo 
. : '· 

poca múcosa . . Y músculo, con surgete contfnuo con catgut 

cr6m~~i)·3~0; La segunda capa, exclusivamente muscular 

con surgete/contfnuo empleando catgut crómico 2-0. La -

terce~a',;>ú°j·fima, puntos sep~rados o surgete empleando . . . ~ . ' ... •. ; ·; . " 
catgut;~l;cSm(~~ 'i-o. En todos los casos se dejó Sond11, de 

-.:: .. ·· .. , .. ·-

Foley ,a permanencia por un perfodo.no menor a cinco dfas 

y drenaj~~:·;(W~'llr~ses) que fueron extrafdos por contraber-

tura ci>a·tra·~,.é~'de la herida quirúrgica, uno de ellos ab.Q. 
,· . . ··:. . 

cadó a la vecindad de la anastomosis vascular y el otro -

cercano al sitio del implañte ureteral. Se analizó la -­

sobrevida del injerto con curva actuarial. Se consider6 

como Sobrevida al intervalo comprendido entre el dfa del 
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transplant~~ena1;;>jüiio-de 1983. Pérdida del injerto -

(muerte). h¡sta·;el ~óme.ríto _en que se instituyl5 tratamiento 

suititutiVR-perm~~~nte. '.Perdido~ a su seguimiento o cen-
, ! - ' ' ', ~ • 

sados a todose·,aqÚ~l\~s enfermos ·que dejaron de acudir a -

sus cttas. con\aA~~ :¿ii,¡ bu.ena tunctc5n rena1 . 

. '\~;,¡.~ .:~:: .. ··: . ' -.· .. ·. 

bis coíTl:~{i~~~:iÓnes Ur<!16gicas fueron analizadas --... :·:-~"'':· ,, ·':: .,- . ~ ' '-. -·:- . "' 

por su p~rr'ci'do;,;•d~ p~esentacic5°n en Tempranas (menos de cin 

ca semanas)\;• :Ta~dfas' (mSs de cinco semanas); de acuerdo 

a su caricter en Mayores y Menores, como se describe en -

la Fig~ra 2~ Las infecciones urinarias fueron divididas 

en dos sub-grupos de acuerdo a su evolución en: un solo -

episodio y casos con más de dos. 

Por ultimo se emple6 la prueba de x2 para determi­

nar el valor estadfstico de las complicaciones encontra~­

das en ambos grupos de inmunosupresi6n (10). 
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RESULTADOS: 

,Durante el i>erfodo analizado, se efectuaron 142 -­

transpl an'tes '~n ·133. receptores (80 hombres y 53 mujeres). 

Los Donado~e~ vivos relacionad.os fueron 136 (95. H) y los . . ' . . . . 

cadavéricos fu~rcin 6(4.21:). Se real izaron dos transplar:i-

tes en gemelcis': (un· homocigoto y otro heterocigoto). La -

edad fluctuó .é.ritre 16 y 49 aflos con una media de 27.8. 

El an6lisis actuarial de sobrevida es mostrado en 

la Figura 2. En ella se ~escriben l~s porcentajes de pr2 

babilidad de sobrevida de los injertos· renales a los in--· 

~ervalos seflaladbs. A los seis meses es del 76.5%, al -­

ail!> sufre un descenso hasta 67.4%. A los 24 meses es del 
1 

64. 5:1: y un año .m6s tarde del 55. 3%. 'A partir del si guie!!. 

te año el por¿entaje se estabiliza .en 53.9% hasta el fi-­

nal del estudio • 

. Se lograron identificar un tot.al· de 12 comp11caci.2. 

nes mayore.s (8.45%) y 68 menores (47 .8%), de aclJerdo a·-­

los cri~ert~s mencionados. Cabe seflalar que 18 pacientes 

presenta,on m6s de una complicación. La mortalidad dire~ 

tamente r~lacionada a complicaciones urológicas se esta-­

bleci6 en solame.nte 2 casos (1.4%). Al dividir la mues--

- 10 -



tra en· dos.'grupos~'de aci.Jerd'o a lú :dosiS de ,inmunosupre-­

si6n, los r~~u;ÚC!dsson como siguen: 

1.- DOSIS ALTAS: 

En este grúpo:~e;)ncÍuye.n 107 injertos, donde detec--

tamos 10 có~~hcXÚon~s el~. carácter mayor (g.4%). que 
; .. :i· .. ~· > ".-". 

son descritas en··la 'Tabla I. 
.. ~~ (-~'~>.~;;, . ·' "· .)>:>< 

;.::·(' ·::\,. 
Hubo cin.~i:i c~sos .é:o~>obstrucci6n en la unión uretero­

vesical.· ''-~11~·~0~ intervenidos quirúrgicame~te inmed.i!. 

ta~ente después de que fue confirmado el diagn6stico. 

Se empleó como primera medida el reimplante ureteral. 

Los casos 3 y 4 se complicaron con ffstula urinaria,­

pielocut!nea y vesico-cutánea respectiv~mente. Ambos 

casos se resolvieron satisfactoriamente con tratamie~ 

to conservador. El caso 10 ameritó de 2 reimplan~es 

más,por persistencia de la obstrucción, habiéndose-~ 

agregado én la úl.tima de ·ellas ffstula' pielo-cut&nee: •. 

Este proble.ma'.fu~:resuelto con pfelocistoanastomosis. 

:~:::~~ftI~f i~tl~~lf t~}f i~; .~~i:~~::;~: ~~~~; 
... , ii·''· ; '·:~·, ,. 

meabiltdad urete-~ove'si¿al}· El único caso que evolu--

- 11 
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cion6. sin problema;des'pués de(reimplante ~ue el nll-~ 
~·,:._ - ·. ·:~~ 

mero. 2. Es importante'hacercnotar.que en. éste: grupo 

no se perdi_6.:)·1·~;ún'. in~~;.'.t·o~co~'o bln:~·~cü~h¿ia~i~·ecta 
_-:'·:_:.~~'j:( . 

de la comll'1iC:'~c'ióri/'uro16gica> 
·. --.{; .. -;s{t;;:·_: --:· ::. ->-~ .·-

·.-·::·,: .. _:·; ~:~~-,'. ;<.'.,~ 

HÜbo cinco ''f'r.~t~·la~, p'~imar~as. PielocutSneas fueron 

dos . (e a s·~.;~.J'..·~(r 
tomos 1·s.':y'.::1'a:/~ t:a 

Una manejada con ,Pieloureteroanas-

con cierre prima~fo y reimplante --

(al éxp\orkse se encontró que exf_stfa probable fac-­

tor obstrJétf~o en .el ~1tio de 1 a anastomosis ureter.2_ 

ves i ca lS.}a~bos<ca sos ev.º 1 uc i º"ª.rº" t6rp i damen te • con 

pérdidci'.·~di'))~j~17to. El _caso 8, con ffstula urete-.: 
" .. ·;.:.· .. ;'.:' \.\:. >'· ... , ·' i 

ral, se·. manejó únic·amente con catéter ureteral duran-
.-.·;::;«::.:·" .... .r··, ..... . 

te siet'i{ ciias·,.·cón bu~nos resulta dos. Hubo dos ffst!!, -, ,,· ,. ,',. 

,· '. ,-:,>,·, .. ',. ,·.:,·- 1 

las ves:i,c~·.cu_t&neas, _una cerró cbn manejo conserva- -

dor,. (~~so 7L es decir con sonda de Foley a permane!!.· 

cfa y la o~ra, ameritó de cierre quirúrgico con evol!!, 

ci6n ul~erior satisfactoria (caso 5). 

La~ co~plicaciones menores fueron 57(53.7%). De ---­

ellas 41(38.3%) correspondieron a infecciones urina-.: 

rias. Episodios"únicos. 24. Con más de dos episodios 

16 p~cientes (uno de ellos ha ·~ersistido con urosep-­

sis). El p~ciente restante corresponde a tuberculo--

-. 12 -



,': 

sis urinaria.que. falle_ció,~Ju~go,por diseminaciÍ!n sis-

::m::a ;ue~::;··~~¡;;:::~~-~'.;~:¡;1:~};~:,t,~~:::·~'g{:t::~: un 

caso·· de ~p'i:d!ciYi'.{Ii.~)/:X C~a f:~6 ca sos • cursa ron 

obstrucc.ión(u~t~.aria·transitoria secundaria a 

con 

hematu-· 

ria muy ace~n~~·a'dá i _ameritaron cambios de sonda y/o 

evacua;frc5~·ci~'tosC:'ópica de co4gul os. 

2.- DOSIS BAJAS: 

El grupo ~o formaron 35 transplantes renales. 

Como co.mpl'jcaciones mayores se identificaron 2 casos 

(5.7%)'(Número 11y·12). Ambas,·ffstulas primarias.­

Una· vesf°~odcút4nea y se resolvió satisfactoriamente -

prolong~ricfo 1~ permanencia de la sonda de Foley. La 

otra, piel o-cutánea, ma(lejada y resuelta con cierre -

prim~rio y nefrostomfa (Tabla II).· 

Clasificadas como complicaciones menores fueron 11 -­

(31.4%). Nueve fueron {nfecciones urinarias (7 con -

u~a sola infección ~ 2 con m4s episodios) y 2 hidroca 

1 es). 

- 13 -



>.-· .. :-

' Al compara.r:lo~ ;dos gr~pos,de ·fnmunosupr sf6n (Ta­
·:.;'{ .. :<:e ···2 •· 

bla III), .la·prueba;,de•:X -tuvo-~un r'esÚltado de .002 y a 

una P menor de o:ooÚ 1\0 éxfs't'e :dffe~encfá',estadfstfca Sf.!I, 
,'. -,•·:;<:--:·:.\:· ···:;.-·:-;' -~- ,i,.:-;_:~.-;¡~· '~ -<'\,i·: .:< ;::; .. ;·, 

n f f i e a t f va entre ambos 'grupos •. , ' .. . :·;'" : >f'> '< 

' ... ··.· · ... ·;t\:;;¿~;~~,:}ú~·~:::,,1;¡i~:t¡~t::fr!;·::1}tt~~t.i;:,;;.• .• _· ·~ . 
. E 1 to ta r,;;·de<•..i n fe-cc'i·o nes:•:u rf n a·r·i a's 1:eir'>'l os dos g ru- -

pos es de:~W·~~&~ti~t}:"~l~:'.~g~i~~t?~~?t!~;~'.s"?W~'~" '.~~·r~os (Tabla 
V), el germen cas ecuente•-.fue ·:~e E. Col i, En --

cambio :~n ~f.-J'.~'.~~~s.tt~;.ji;.d?;\~·-~J{~~. ~é'.:;e1\ermen mh .frecuente -
fue la .Klebsfelhij'segú1da>kpor,;Proteus y E. Col.f. 

• . . . . ::: i :¡)_,/l~·~.):j\' ;'·; : ·.· 
ClasHÍca''rido/iás c~mplfcacfones menores de acuerdo 

a 1 pe rfodo,·d~ a pari ~f 6n tenemos: . 

- Urosepsis: Tempranas 20 

Tardfas 15 

Mixtas 15 

- Intraescrotal es: todas fueron tardfas. 

- Todas las obstrucciones secundarias a hematuria. 

acentuad• se pre~entaron en 'forma temprana. 
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DISCUSION 

COMPLICACIONES MAYORES. 
' --

Los ca~os' de obstruccil5n en nuestra serie represe!!, 

tados por·5 paci~ntes (4.6%), estuvieron todos localiza-­

dos en la (J~'f~n ur~'tero-vesica 1. En la Tabla VI, se com-
- ) .. --~· 

paran' est~s·-~i!s'u1ta'dos, con compl fcac1ones observadas en 

dfferentes'''.s'~H~s~'que también emplearon a la ureteroneo--·.- .. , .. ,-,-,_., -- . 

cistC>aria~tciin'~~Ys-:éomo método para reconstruccitln del traf_ 
.- :.· :~;;';~,:_.,:: 

to urfnario.';~~)'úede .verse que estas cifras son similares. 

Como fac¡-~-~ -'~~";-~ncadenante se ha postulado la devascul a--
·: .. -_r ~;--,:~; :~· - . 

rizacfl'Í~ ¡j'~ J_a, pelvis y/o u'r~tero, por d1secci15n extensa 
,:.-~·,,;;;_;.,:: ,:., 

durante la<'.nefrectomfa del donador, 'ya que lleva a 1sque-
.. _,.··.,¡· •: .. ·- • 

mill~ n~éró~isiy f.ibr:,osis (1-,5 ,16 ,20 ,46 ,51,63). Otro es -
.,., ;:,'(<." 

la 1nterr_IJpc1,_15n'Í:lel drenaje venoso tanto del uretero como 

de pelvis, p_ues: puede presentarse obstrucci(!n por edema -

(46). 

Con respecto a la ureteroneocistoanastomosis, es -

el tipo de reconstrucci6n urinaria que ha mostrado mejo-­

res resultados; existen varios tipos de ella. Nosotros-­

hemos elegido la descrita por Politano-Leadbetter por ser 

un procedimiento con una ~aja morbilidad (19,50). La téf_ 

nica de Paquin tiene dos veces más posibilidades de desa-

. - 15 -



rrol 1 ar obstrucción· que· se-. 

ñalan que el uso de la.\écnica extravesicaPti;ene Llna fr!_ 

cuencia de c~mplic~{1o~es'.'~~::Vi;~·~:c~~pa~~dá cori' 'él 9.2% 

con la de PoUtaAo~Leadbet.t~r (37); Walker et al;.'nó,re­

comiendan la técn{c~ térmi'no-lateral (62). 

Se ha invocado como caüsa de isquemia en el urete­

ro, a la vasculiits, debida a crisis de rechazo (5 1 20, --

46). Sin embargo, tanto en nuestra experiencia como en -

la de. otros ,autores, no encontramos una relación directa. 

Injertos, sin evidencia de rechazo ha~ presentado obstruc­

cfc5n. rús 'aan, casos documentados' de rechazo crc5nico·, no 
' ; ., ·• 

puestran ne~es~ri~mente estas complicaciones y en estu- -

dios histOP,~t~fc5gicós tampoco se han identificado cambios 

que asf 1o demuestren (~4). 

Eri ntngQn paciente fueron detectadas otras. causas 

de obstruc~i~n como: 
' ' 

linf9cele, torsión ureteral' absce-
' . ~: 

sos, cálcu.los, fibrosi s retro peri tori'e"áf'/ iíe.rsistencia del 

cord6n esperm.Úico, implante i~ap;~~fi;~~~.d~l urÜero, can 

di domas o asperg1 lom:s (; ,s,1/,:16);:;{~&~;_¿:;;21 ,46 ,53 ,5~,63). 
' .: .. ~·-:·~' ,;:./:.;-•\'' 

darias. 

'.; 

Sf1 registraron 10 ~f~.t~las,''7 primarias y 3 secun-

'. 

- 16 -

TESIS CON 
FAllA DE OIUGEN 



-('" 

De la ffstulas primarias ,'en'J éL manejo' flie con• 
~ ; ' 

servador. ut lha,ndo'(;aí'éter uretel'.al~ en'• el•, caso.,. e y son-

da de. Fo 1 e Y .. ·./~: ~ 2:~1:.~·~}!}~~~~2~.~X}.'.;~z.~S:~· j~~.~i,:~~.j·~;;;{.i;~¿if:,(~,~;~·.~~~··~· · .~e ~··· .. 
cunda ria s 'sé ;¡.¡; scifvfe'i-onc';.tamtii'én e orí' mii ríefi> ·éonse rva dar. -

~~: ~; ~.: :?~:'f ~~l~lf i~~~~~~:::::: :;: :~: ~~: ~~: :~; :~; :; ; 
. : _ ·,·-'.· ~·::.'··,'~·<:··,~·;_''.\"2-:'.''~:;-.. : .. ~ 

permanenciaé'.de:>la'.sonda de Foley. 
'· _,. ·''" ' .. 

-.,.-

El a~~~~aje inicial de estos problemas debe siem-­

pre estar normado por las condiciones clfnicas que preva­

lezcan¡ cuando :el paciente permanece estable y no existen 

estigmas de sep.si s, debe ser conserva'dor ( 12 ,14 ,16 ,52). -

Si el gasto~de la· ffstula no disminuye o el sujeto sufre 

deterior~de·~~s condicio~es generales, la correccidn qu! 

rúrgica no. ~·~:\~ebe. hacer esperar (16), como sucedic5 con -

el caso nÓme.ro<s. 

El u's~:.de férulas internas, col oca das por vía en-­

doscópica~ com~ tratamiento de las ffstulas ha sido invo-

cado por Ber:ger.' y. su grupo. En este reporte, de 400 - -

transplante~ re~ales, .Í2 pacientes (9 obstrucciones y 3 -

fistulas), fueron m
0

anejados de esta manera y ninguno fa--

- 17 -



lleci6 o perÚó.~lc.Jn,je.rto· (4,5). Smolev·et al. 'reportan 

buenos resúltados~.álémplear. férulas en procedimientos se 
•.¡ ·:··'.:· ·- •, ·.•·• '. -

cundarios.,.(57): ··No':,~bstan'te, es~e concepto de.be ser tom!. 

do con res·~~vai'Y;::úio.qlie su·empleo p~ede propiciar efec-

tos· del e~~~~~ .. '{J··//· • 
't···> 
. ·>. :.:;._,;/· 
'·''Jr .... 

El c~·~a··n;Íi~ero 10., cor:responde a una obstrucción -

ureteral }tfstula en pelvic111a. Ameritó 3 reimplan-

tes, todos{elros sin hito. Se hizo necesario efectuar -

Piel~cfstoanastomosis, que finalmente resolvió el proble-

ma. 

Este caso nos ejempl if1ca ·que tanto las obstruc".'.--. 

clones como las fistulas uret~rales o de la pelv1cilla, -

se producen al comprometer el aporte sangufneo de estas·-

estructuras. Debe demostrarse la viabilidad de ellas, 

mediante una revisión met~culosa antes de intentar otro -

procedimiento como el reimplante (11). SI la falla Ucnj_ 

ca partió de un implante. ureteral,. local izado en 1 a por-­

ción móvil de la ·.vejig~·· que se ha r'econocido como causa 

de obstrucción inter.mitente .por an~ulación, la simple.co-
·. --.• 

rrección del ~iti~ del implante tiene ~xcelentes resulta-

dos .(16). 

- 18 -



bi6 a necrosi.s" ~r~~ér·oi,Y'.~1, lci% ;¡'ht'polo infe.rior del i.!!. 

Jerto, portr.~m~~ú~s\i;\ta'~'.~i~~:~~~.~j~ ele una arteria po-

lar infe~for'·a la arterú epight'rica'.del receptor. Fue 

manejado con:Pi~lo0~~~ieroarÍas'~~'mo~·~s Pers1sti6 la ffst.!!. 

la y se agr~:9¿,~bs'~e·~~;~~J~fiíéf~icll que oblig6 a extirpar 

f!l injerto. 

Es .conocido que las arterias polares in-feriores, -

generalmente irrigan parte de la pelvicill.a y uretero -.-" 

(46,51,63), lo que no ocurre con lai polares superiores -

(46,51,63). Por esto, se aconseja seleccionar cuidados!, . 

. mente al riR6n Jusceptible de ser donado, procurando ele­

gir, siempre que sea ·posible, aquellos con arteria Onica. 

Se deja como Oltima opcfdn a los que:tienen arteria polar 

inferior, en cuyo caso deb~ realiza~se anastomosis con la 

arteria epigSstrica, empleando técnica microquirOrgica, -

con aparato de magnificac115n 15ptica y material de s·utu-

ra monofilamento, con un calibre ent~e ~y 10~0. 

El absceso generado consecutivamente a ffstula ur! 

naria es considerado como el factor mSs importante de 

muerte o,.de pérdida del in'jerto. Goldestein et al. menci.2_ 

nan una mortali~ad del 23% por nefrectomfas en presencia 
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de uri.noma 

Cuandp_!p,or )as condicfones de un injerto, la res­

tit.uci6n .de\ú. continuidad _del tracto urinario no puede -

obtener:se con/r·e:implante ureteral, puede elegirse la Pie­

loureter~ana/éo~~~i's; pero siempr~· es conveniente contar 

con una ~dic~i~a;v~lorac16n uro16gica previa, que incluya 
·,-·· ,,:,.-: -· -- . . 

ci stopanenclos'i:'opfa y pi el ogr~ffa ascenden~e, para conocer: 

las condic'Í;~~:~:s·cl~l -uretero ·que ser! utilizado. Al exis­

tir el ant~~~~~~~·;é ele gasto ·u.rinario bajo, el ·uretero del 
: : ~·, .-~,;:1 

receptor· pue·c!é))er ligado ·sin problema; la s1tuac16n in-- . 
.,:;.»-.'.:,--: -~· -

versa obligi{·a.nefrectomi.zar al receptor (19). A pesar -

de estos r~-~ulsitC>s~ ~s'til··~·~ie~flativa ha demostrado tener 

menor fre:u:~¡1a de~o~pl{c~d~~n~s cuando se compara con 
otras ·:(.2 -~~~~--.:3'4'-)·~-'_:. " .. ; __ ,<;:-~,.-;'..>~--

-~~;":-:. ';t;;'·;': 
""- .:.,· ;·" < ·.· ~-;<' .. :· .·--~>~}' 

La 'Pielbéisto~nas~·~~osis/es otra opci6n, ampl 1amen 
.. -?: .. · :(:::~:.:·-._¿:·~~:.·;sti:~:~.i-~~v;~<~f:}_.._,._~;~-;'.~~,:,·L_---· · -

te aceptada' (1,63):;:~}/>Perofali•eníplear hta o cualquier - -
: ~:- '-<; ;:' ,_:.-:,~:~Y5~'._· ::_~~~j;~~:-- ~;k::?~.:'·.;;~:://.~ :'.::-\:. ~: :~:-~:?(.'.-1-'.: -- -

otra técnica:isin~mecanismo·anttr:eflujo, surge la interro-. 

gante en rel~~·i:~~:'/~t>;,~·c¡o ~:~;ia pre-si6n urinaria direi:-· 

tamente eJi~cJ~/{~~'bre:el riii6n. De acuerdo a algunos .;_ 

autores, e.l r~fluj~,e~ bie_n_.tolerado P.Or el 6rgano adulto, 

en especial cuando no hay infecc16n (17,29). Malek,·----: 

Svensson y Torres encuentran que las cicatrices renales - · 
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. . 
': ' 

tienen relacf6~ significativa cuando se comparan con el -

grado de rirl~jo. Estos autoris también •ncuentran fun-­

ci6n renal anormal, secundaria. al reflujo, destacando su 

frecuente asociaci6n con hipertensi6n arterial y nefroli­

tihis. (33,61). Por otro lado, Mathew sugiere que el re­

flujo puede exponer al riñ6n a antfgenos uri~arios y con­

secuentemente formación de anticuerpos y complejos inm4-­

nes con afecci6n glomerular (36). 

Es particularmente {nteresante que al anastomosar 

la pelvis renal directamente a la vejiga, a la larga, se. 

produce una tubulizac16n vesical que semeja uretero. 

F1 rl i t en s.ú) r,eporte describ!l este hallazgo y se cuestio­

na si s~iP.r~~~ncia significar& a largo plazo un mecanismo 

anti refl u.1~'f< J.'7). 

:;;- . 

El caso.número 9 con ffstula pielocut&nea y proba­

ble factor o~structivo concomitante en la unión uretero~­

vesical, se trát6 con reimplante y colocaci6n de tubo de 
. ¡' ' ' 

nefrostomfa. Hubo de'nefre~f~m¡~ar al paciente por san-

grado masivo postoper~to~f~, ~~~veniente de la arteria --. 

iliaca. El caso 12, ·ch/a/f~stula pielocutánea, se mane-

j6 con sonda de nefro.stomfa 'y cierre primario de la solu­

ción de continuidad en pelvicilla, con excelentes result~ 
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dos,·. Durán~e:;'sü: reinte~ve"nCf6n se· identifi cc5 que esta --,. 

perforaci6~ era'..p~nfiiorm~''1oc'i1hada en la superficie an 

ter~ or d~;<i ~··V~'Í.yf~~ 11 a·/c'~~i's ;,~a rae terfs ti ca s que por .1: 

demh eran;ri~~ñii1'~s°'. ;'oad~s ias circunstancias. estos ha-

1 lazgo~ nos hace~ ~Ón~tde'~ar é:~mo posibilidades etiol6gi­

cas a descartar en primer término el uso indebido de·l - -

~lectroca~terio con fines hemostlticos en ese sitio; otra 

posibilidad serla una entidad conocida como "ruptura es-­

pontá"nea de la pelvis", cuyo origen se descono~e; una te~ 

rfa es que el edema y la disminuci6n de la peristalsis -­

del uretero, aunado a un gran gasto urinario, puede exce­

der en un momento dado la. capacidad del sistema colector~ 

creando obstrucc
1
i 6n funcional y consecuentemente al ta pr!. 

s~6n intrapiélica con posible deficiencia de suple~ento -. 
sangufneo segmentario (25). La enti~ad, también ha sido 

.mencionada en la literatura por Salvatierra, Villely y -­

Malek. 

Existe amplia controversia con respecto al uso de 

nefrostomfa. Algunos se~alan el alto riesgo d~ las infe~ 

ciones que ella implica (18,63), pero varios má"s apoyan -

su uso rep~rtando bueno.s ·resultados como en el caso núme­

ro 12 (i,4~16,Í8;Z5;52,57,60). Adicionalmente la nefrost~ 
mfa perm.ite ~'~·e'xcelen.te .seguimiento mediante nefrostogr~ 
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ffas (44). 

Una complicación que ~o·en~ontramos en n~estra se­

rie, es la fístula c61 ico-cut&nea, atribufda a la necro:-­

sis segmenta~.ia del perénquima renal. Su presencia. fmpli 
.. _ . ~: ·. :.''.-("' . 

ca cierre pri~~rfo y colocación de sonda de nefrostomfa o 

bien •sus dimensiones, nefrectomfa parcial. 

Por aít_tmo, hubo 2 casos de pérdida del injerto. y 

otros dÓs c~sCI~ de mortalidad directamente atribufda a h 

complfca'd16n ~rol6glca. .Ambos grupos representaror:i el -

1.4%; esto de 'acuerdo a la Tabla VI, no es diferente con 

las ser.fes. citadas. 

COMP~ICACIONES MENORES 

·:T~··fnfecci6n urinarfa·es reconocida como la compli 

cacf 6n menor m&s frecuente. En nuestra serie correspon-­

df6 al 35.2%. La ·literatura no difiere de estos resulta~ 

dos, reportándose de un 35 ·a 79% en su presentaci6n (35,-

47,49). 

El paciente transplantado es particularmente sus-­

cepti ble a infecciones, en vista de que son enfermos fnm~ 
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nocomprometi dos y sometidos a instrumentaci6n' (catete\•is'.-. 

mo y la propia 'int~rvenci6n qutrargica). 

Las infecciones urinarias que se presentaron den-­

tro de lasj~~!me~as~cinco·sem~nas después del tran~plante 

(tempran~~);ft~r~n;20. En este·grupo no encontramos co--
. ·.r'.' 

rrelacic5n ent·¡;~·.~·sta 'complicaci6n ·Y crisis de rechazo: 

::. : :. ::::~· ~f-1~1~~:::· ,: : . :: : . : :::. :·: :: : : :·: ,: :: p- -

sis temprana e~" ~ó~f'ti'1'e' que estimule o desencadene la res 

puesta inmun.e del:,,\,¡f~~P·~·d·, favoreciendo por ende una cri~ 
''",''·:'" ... . 

sis de rechazo; t'a~b;fén. es.t.ima que pueden inducirse cam-• 

bios histolc5gicos· en el rfñ6n indistinguibles del rechazo.· 

agudo (26). 

Hellfng et al. hap demostrado que pacientes que -­

desarrollan insuficiencia renal por pielonefrttis crc5ni-­

ca, presentan infecci6n de·vfas urin~rfas con mayor fre-­

cuencia que el resto de este tipo de enfermos (20,49). 

De ahf que se postula nefrectomizarlos en el perfodo pre­

transplante. Nosotros documentamos un solo caso con esta 

asociacic5n. · En relacic5n a ésto, Onicamente llevamos a,­

nefrectomfa en 'aquel los pacientes· que· tienen 1nfeccic5n -~ 

urinaria persistente antes del transplante renal o· bien -
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cuando· se documenta, ya en el peÚod~'p~s~'.Sranspl ánte, -

que la infección proviene de' los rillones .~~¿,pi6~ . 
.'-.i 

,. ·.·.· .. ;_ 

Como sepsis urinari~,;t~'.~·cl,f~· ¿¡¡iclasfficaron 15 ca­

sos y en otros 15 se presen'td;:t:an'io en ;perfo'do' temprano -
. ' '"" ·' . ,.-.. " ' -~'2 ,.:,~:·:-; .. - ··- , . . . . . ' . 

como tardfo. · Todos.los;J;~~·isodiós:.fueron áislados y re--

. :: : ::: : 

1 ::~1iii~~~f ~~~~f i~::~:::: :: o::::::::::::::::::~ 
positiva, o•séítsr(:Ypi-'i!sencf.a de bacterias cubiertas por -

:::::t:Pf!'j~J~;it':ftfr::::\:~::~: :::t:~:a:i ::::: :::~ ~ 
- ':.·',,.:,,:·:!'.· -· ···. . -

dros con 'tr'a'i~miento supresivo crónico a base de N1 trof u-
~~;~-- . ., 

ranos o_· Tr1nie'toprim .)'. Cotr1moxazol, intercalando ocasio--

na lment~.·~·sq~'~mas de aminog1uc6sidos, según la sensib11i· 

dad in ·v_itro. 

La· presencia· de bacterias cubiertas por anticuer-­

pos, en términos generales implican dallo tisular, funda-­

mentalmente a nive.l de parénquima renal (48 ,49). Esto d!, 

be tomarse. con reserva, pues hay falsas positivas, secun­

darias a prostatitis o cistitis invasora. A su vez, las 

pruebas falsas negativas no tienen relación con la i~mun2 

presión. Se ha demostrado que la formación de anticuer--

.. -...... 
1 
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l 

.. . ·. 
···\ 

pos no es pre~enida:.l;.or'·i:lrogas inmunosupresoras. Especf­

ficamente', la~A·~á:th'á~~fna; a¿tüa predominantemente sobre .. , .. _._., . ··"· . ·, '·, 

anticuerpos\a.;:los~l,infcÍc~tos e, relativamente sin altera­

ciones , C't~.l~'.~~::·f,;~~~H~~Ía ~Usenc fa de comp 1 emen to en la ori -

na, las bacterias en este·medio no.pueden ser lisadas y -

es pr~t>ií&r~~·~~~:{ésta s·ea. la causa de que los anticuerpos 
~- . •.· - ' '. 

·· no confieran. protecci6n de las complicaciones infeccio- -

sas (48).-

Los gérmenes identificados en episodios únicos .de 

nuestra .muestra son com,Parados con 1 a reportada por Lobo 

et al .• en la Tabla VII. Se apreCia similitud en el grupo 

de bacterias respon.s¡tbles en ambas. · Masur et al, por su 

parte~, mencionan como g~rmenes m&s comunes a la E .. Col i, 

Estreptococo Fecalis y.Estafilococo Epidermidis (35). 

La Principal compli~aci6n atribuida a la urosepsis 

es la -infecéicSnde la herida·quirúrgica (31,47),. De to-­

dos los casos· estudiados sólo uno pre.sentó esta asocia- -

ci6n. 

De acuerdo a Krieger et al. la Klebsiella y el - -

Enterobacter son las bacterias aisladas en mayor número -
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en el grup_o de preseritacic5n recurrente (26)_'. . Nosotros 

encontramos lá · K-~e~~iel ~a en primer,.fugar, luego y en or­

den de frecue~cia:a la''·L Coli,.Proteus, Pseudomona y Ac-

ti nobacter. 

Refere~te•:;al.;maÍiejo,los episodi~s únicos no cons-
·.·-:· '-¿.,;,'-.•·:-<·,,., .};l\~_::<!·,<···· .' _, ... ~ _'.i<. , __ 

1
_,_',::.c,. ,·,-,, 

tituyen problemá:;';:·No.:asf.lcis:rec1frrerites y d~ ellos par-
. _.. ,.:.:·.:·:·<·:'.';~'.:/:;t\;_-:_~:;·:¡~\~:.<~:-'~~.<~:·:..:,:'.·.;_>:'.: _'--·~--~/::":~/" ·-: .. '.:.i;J ;~,~~'.-_·_ ·:-::._·· __ ::. _, 
ti e u 1 armen te;p os;; ~ue• ti ~nen i nmunofl ü~ r.e s cene i a ·.pos i.t i va 

: : , :·:, :; ~i·Jf ¡f~~¡,~\;f f ~~,10~~:f f ~&~~~~~y;;f~~~j10.· .::. :::;: • 
con Jo que:·de._a.cue,.do·11·. su. serie,·se:erradic11,aproxim11d11-. 

mente el. 90%::.'de~\~Lu~~~~~-si·~ ·i,~v~~~-~~~~~{~dfr~~- au.tor~~ • 
sc5lo señalan administraci6n'de, t~a-t~rriiento supresivo crc5-

nico (49). 

Detectamos Oriicamente un'caso·~~ ~ub~rcu~osis, 
',> . "" ''·. 

diagnosticad~me~i~iít~ BAAR'en_~·rina: A:.este paciente se 

le administr6 ti-át'ami~nti\~-~ifi"m'ico·2on ~;°aÍll~utol e 1~0;_ 

::::: ::·: .;~:!l'.~!!;ttf ~~f !~~~f Jt~;t1f 1tt~~f !~:::;:.::;: 
cuando no se ha:obtenido::contr~l'a.bsoluto:de la enferme--

dad, e~pe~ial;me~,te;co~· t:l~a_md~}~.fü~;~:~~Jpresor (63). 
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La uro.se~~iscque _se.presenta en.el postoperatorio 

inmediato :ge'rleral~~rité·s~ asocia ·a" la sonda vesical. ya 
' .··,. ";.' ' . . . 

que la reacC:róll a cuerpo -~Xtrailo ·cjue provoca. asf como -

el arrastre mecá'niC:'o. de las bacterias" a nivel del meato 

producen.colon~;aci~n bacteriana vesical sobre todo cuan 

do no se t~nian las medidas de aseo local o bien porque -

refluye orina· contaminada proveniente de 1 a bolsa reco--

1 ectora. · 

Como complicaciones intraescrotales en la litera­

tura se inciu~en hidro~ele, atrofia testicular, epididi­

mitis y edema.~scrotal (16)/'.Ncisotros identificamos 14 

casos: 10.hfc:Í~oh1·~;5'.fBi;·it~ofi~s testiculares y un epi-
. : :. <:)~-~> }.·::r~ .. :~.:t;;·~~<?.~\\t~.:!:F:~/\~::·;~;i: :;.::- -1 • • ·, ~ :· • -

sodio.de 'epidii:linii_fis;\:)<\tEl(:hid'rocele .representa la mh -
.__: ~ _. ,: ~·:?.:< .:.;;_(~:.;t~;;:~<~~::r:;;~":' ,_~fr. ;~·- · - · 

coman· de éstas~y~se~at~ibuy~ a la ligadura rutinaria del 

:: :: . :,: : :·::fü~~r:~i~g :!: '.~:.: ::·:::' ::: : : : ':. ~: : : .~ 
dura del cord6:~·.1 ·t~!~;"ka ,visto ~n forma bilateral y contr!. 

,~--'' :·;.C~:~ , 

lateral al sitio/ií~'l'flljerto; lo que sugiere participa--
: .. ' '.; : \_::·,:· }:~?<. ,· :· .. 

ci6n etiol6gfca,d~_}_a uremia. En los casos bilaterales 

sólo en forma oc¿~ion~l eiiste el antecedente de radiot~ 

rapia .. administradá como. tratamiento para el rechazo. En 

nuestra serie 'no. tiáy. asociación de este manejo con la 

atrofia de testfculo. A diferencia de las anteriores 

- ·28 -
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entidades, la __ e_~Jdi.d!mitfs y el edema escrotal general-­

mente se_:presenún "en: él perfodo temprano. La epi di dim.!. - ·-', .... , .... -, ' 

tis no ~s ~~y'rí:o~lln;iy' se considera como responsable de -
' .:, .. , ; ·.! -~;'.:: -; ' 

su presenc,a. 'af .'ii'so de. la sonda de Fo ley. De acuerdo _a 

Ramos ét"a};·-~·¿¿r,;;e·'>en' una· frecuencia de 1.5% (47). El 

edemil e'~crcda'{.;)·~-¿a.ndo es serio, es consecutivo a obs- -

trucci6r/{~:;·~éi~'¡,:r:1infática que a su vez es propiciada -

por: lfni\;~-~-1·~··.·pe~inéfrico, hematoma, absceso o urinoma 
- . ._ - ~ '. ··' ,,- . . - .. ·' . 

en fosa·· fli~Í:a (53j, 
>,'' 

Existengrupos que no recomiendan la ligadura del 

cordón éspermHico con el af&n de evitar la presencia de 

las cóínpffca~ion'es descritas (16). Barry et al. descri-. 
• - ·.··-·. -¡· -• 

ben una -t·~-~nica para preservarlo, disecando el deferente 

y los·:~¿5'~{ esperm6ticos, en una fornía similar a la rea­

l izada durante una orquidopexfa. Se retrae el deferente 

en :di/ec~·i6n caudal y al mismo tiempo. los vasos, lateral 

men~e, para permitir la anastomosis ~ascular del injer-­

to; finalmente la ureteroneocistoanastomosis se efectGa 

pasando él uretero antP.rior al deferente (32) •• 

Hubo cuatro casos de hematuria acentuada que con-· 

dujeron .a obstrucci6n temprana de 1as.vfas urinarias. 

Todos los casos se manejaron con lavado y/o cambios de.-

- 29 -
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sonda de Foley~· Esta hematuria es própiclada por erro-­

res t~cnico~i que generalmente consisten en inadecuada -

hemostasia de los vasos ureterales o del túnel submuco-­

so. El sa~~rado puede pro~enir del sitio de la incisi6n 

en la vejiga (58). 

Hay reportes de.airas complicac1~nes que por· for­

tuna no se presentan en nuest~a ca~ufstlca, entre ellas· 

se cuentan: inversi6n renal (3g), ruptura del injerto -­

(46), malignidad (46) y enfermedad lit16sica (6,43,58,-~ 

63). 
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CONCLU S 1 ON ES 

' . 

En :el .anc!li sis de las complicaciones mayores de ª!!! 
•, 

bos grúpos;de<"i~;munosupresic5n ,·-no encontramos elementos -
' . . '~ ' . - :- . ~ - . -' '': . , . ' . 

suficientes''pára:'ilt_irmar que la dosis de las drogas con -

:: :· .;.:;.~~~~i!4lt;~M~ ::: ::' ::::, :: ,::.::,:. :: ::: :: ~,: 
ca ·signific'ati"vií2"'entre los dos grupos. No obstante, hay 

· , ·-- ·.' . .>?: ¡~·--~·;~~~1,\((('~::v .. :t_;·.:1·;.;;_~ · ·· -· . 
en la 1 itera tur'a'i/qufenes aseguran 1 o contrario; especffi-

:::::n;r~;f ¡,~il~~·,;:•:•::: ::.:::::. :·:· ::. :: ::;::, :: 
inmuncisu¡ir'e·sor·es}Y(39). Nosotros consideramos que los - -

error~s ü;it'i~i~'.~'·f~·¡j~> 1 os responsables de la mayor fa ~e 
· .,._ <; __ '. . .':'" :·:'.r~N~Ii'.·,,:·;'. ;·:._, 

el las. y se.:~an\11).,ip_imha_do por la observaci6n estricta de 

los siguieri{~s;p~j~c~pios: 
. . . ·'' . . ~ . 

·.·1 : -; . +- :-··- '·:>~:. ~--'. 
... _._-,. __ ,_ ... 

l. -

2.- Manejo de arterias miltiples. Aün cuando la mayorfa 
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3.- Técnic~'d~ reconstr~ccf6~ del tracto urtnarfo. La -­

Uretercin•ocfstoanastomosfs, adem&s de que se semeja -

m&s a la anatomfa normal de la unt6n uretero-vesfcal, 

es la que ha mostrado menor número de complfcacfones. 

A su vez, en relacf6n a este tipo de reconstrucci6n,­

exfsten varfos puntos de importancia:. 

- No manipular demasiado el uretero por riesgo de le­

sionar el suplemento sangufneo. 

Túnel y hfato en la mucosa amplios. 

- Hiato muscular oblfcuo para evitar angulaci6n del -

uretero'al penetrar a la.vejiga. 

- Que no .haya.~ens¿6n en.la anastomosis uretero-vesi­

ca 1. 

- ,Mfnfmo de puntos de uretero a mucosa vesical, P,Or -

riesgo de isquemia a nivel de la anastomosis. 

- Confirmar permeabilidad pasando sonda número B 

- 32 -
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French, sin dejar férula. 

4.- Sutura de la cistotomfa: se-recomienda siempre ~ue -

sea en ~~es.capas 

En ]a;-1.i t'eratura se recomienda evitar el empleo de 
" " ·:.·.';: -¡,,. .• 

tubos de idrenaje\~'~cua 1 esqui era que sea su género, aduc i e!!. 

do que,P,u'.e:i~;if~'.~f~;i}}punto de partida para infecciones, 

partic~l~r•ente{erijel espacio perinéfrico. En nuestra s~ 

rie_, eS.~Y~'¡~L}ieí uso de penrose que se dejan abocados 

a 1 a veci·.i~ad:'_de. la anastomosis vascular y cercano· al si­

tio dond~ 'iíen-~tra el uretero a la vejiga. Creemos que es 

importante .su uso, cuando menos durante las primera¿ ----

48 Hs., para dar salida al abundante. lfquido sero-hem&ti­

co que se produce en este lapso. 

No hemos observado mayor frecuencia de abscesos en 

la herida quirOrgica o perinéfricos, que lo r~portado en 

otras series. 

En el control de las complicaciones uro16gicas - -

existen dos:·_principios ~&ideos: su rSpido reconocimiento 

y tratamient_ó. En relaci6n a su dhgn6stico, éste puede 

ser muy diffcil, pues las consecuencias de un problema --
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uro16gicÓ, pueden ú~ejar cHnicamente una crisis de rech!. 

zo · ( 16,SB) •• :~ r~-'-distt~ci6r!' precha entre ambos procesos -

es escenciaÍd~doiqú~'ei aumen·to'.<le'los esteroides por -­

una supu~'st~fé'r\si:s 'ile ~~chaz~ predispone a sepsis; por -

. el. contra'riri'; {~ 'fuga de orina ·º infecci6n con obstruc- -

cf6~·uri~iria demanda reducción inmediata de la inmunosu­

presi6ri hista que la situaci6n se haya resuelto (51). 

Cuando nos encontramos ante la presencia de oligu­

ria o anuria el primer paso.recomendado es irrigar la so~ 

da vesical para probar su permeabilfdad, como siguiente -

paso se recurre a la gammagraffa renal, que ha mostrado 

ser un estudio atn, con baja morbfl idad (59). ·Proporci.!!. 

na fundame•talmente datos relacfonados a la perfus16n del 

injerto'',(2:3)'.; ·.Durante la crisis de rechazo, la perfusicSn 

dis~inuye·f~~:;º;io~m~ importante.· La cesaci6n del flujo tr!. 

::::. :i:~~f ~~1,:~: :::::~ .. :: :: .:::::::' 1 :":::;:, j ::"'' 

cori un trtiiSTto'~'p.a'renqufmatoso muy retardado (54). En 

ocas i ci~~¿·~·~:~f~~;~-t~~fi. hac~r el d1a gn6s ti co diferencia 1 en-

:::t: ª~f et·t:t~{~f{~~~JwCtr:d:~:p::e:::h::0 ~e:~:: i :e::::~~ 
:::~an E:6~~:~~~:::e·:!s':1t~~::~:: 1 ::~ ::::::::~::::~ose h:::: 
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el nivel de la obstrúcci.6n: Si estos 'datos no son conclK· 
. ' \ . . -

yentes, utilizamos él-Ultrasonido., que es capaz de detes_ 

tar aan peque~as ~iiataciones piélicas y colecciones ex­

trarrena.les···mayores a 2 cm. Debe anotarse que un discre­

to grado de ectasia es hallazgo normal en estos rfnones -

(60). La necrosis tubular aguda. no ·modifica la anatomfa 

ultrasonogr!fica. El rechazo puede ser sospechado cuan-

do se encuentran dos o m!s de los siguientes datos: au-­

mento de~ volumen del injerto, disminuci6n de la amplitud 

de los ecos de los senos renales, crecimiento de las pir! 

mides medulares, lfmites c6rtico-medulares indistingui- -

bles, aumento de la ecogenicidad de la corteza renal, - -

!reas.sonolOcidas en parénq.uima o disminuci6n generaliza-· 

da de;la ecogenecidad (22). La tomogr~ffa computada pue­

i:le definir la posicidn del injerto y; la extensi6n de algK 

na co]ec·~·i6:n:anormal de lfquido (24). En rechazo puede -

encontrarse.·crecimiento renal o compresi6n del. seno re-­

nal (42). El hallazgo de calcificaciones difusas paren-­

quimatosas pueden significar necrosis cortical o rechazo 

cr6nico (28). 

Nuestro grupo ha dejado de µtilizar la Urograffa -

Excretora desde hace aproximadamente J anos, debido a que· 

los materiales de contraste pueden comprometer la función 
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renal a travé~ ~e necrosis tubular. 

Po~.ot~o;lado cuando hay que descartar una fistula 

urinaria, l;{gi~~agr~ffa puede detectar fugas de orina, --'",'. ·. ~~; .. , ' . - -

incluso an'te{_éie que sea demostrado en estudios radi°ol6g.!, 

CDS con -cÓnf~;~s'te. ·Es importante enfatizar que un conteo 
-~ '\-{-:~·,:_::::'.~~:t:/.;',l·:~>: ~-'. . 

·post-miccional~descarta pequeftas fugas no identificadas -
--- -. ',,, '"'<.';:-«1· 

.con la· veJ,ig
1

~'<Üena (59). En ocasiones se hace necesa--

ria la' ci· 1¿td~:-~áffa, con muy P.oco material de contraste y 
·~. . ' ' ;- ';-· 

.bajo és'trfcto ~ontrol fluorosc6pico (23). S61o cuando t!t 
.. · -,~ -~ / ;{;-' 

do'ésto .riéi. prop.orciona suficiente informaci6n, se lleva -
'.; -. :-:-.·::-~:>.'--~:.~<~-:~;;~x-~·;-<:- ·: 

a cabo:cistopanendosc·opfa con o sin pielograffa ascenden-

. te. o·~_r~:·~·~?:~:{t~J{~;t;~r"~ara diferenciar entre ffstu.la ur! 

naria y linfocele''.es·;el an.flisis de la concentraci6n de -

~:::n:>;ffi~~ff;~;f~~:::¡l p:::~:::a~~enado o administrar co-
,.,,_ -~~~--i~· ; ' 

s~:deJ~;}'~nío llltima alternativa antes de la explo­

raci6n qu"lia~g.ica a l_a arteriograffa y/o venograffa dada . -. ;' . < .. ,;:. ·.;,; ;·:, -~ . -. . -

su gran invas{~~~a~ y.morbilidad. Pero, cuandd el diag--
. '· - . ·:; ,~< ; :-;- - . " . 

nóstico pre'sU'nc\cina'l es la obstruc.ci6n vascular, luego de 
·- ._, ·:-. ·-· '···."·' ,-,_ 1 • 

la gammagraff_a .• _ra arteriografía selectiva o di~ital es -

el e'studio irl'dica'do:' ·Una vez que el diagnóstico es elab!t 

rado, el tratamiento no debe hacerse esperar, lo que re--
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dundar4 en una menor,morbflfdad del paciente y/o del fn-­

.Jerto. 
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CO~JPLI CAC l ON ES UROLOGICAS EN EL TRANSP!-ANTE RENAL 

FIGURA 

I . - MAYORES 

{ HEMATOMA 

{ •) EXTRINSECA 
L INFOCELE 
CORDON ESPERHATICO. 

- OBSTRUCCION FIBROSIS 

( CALCULO 
b) INTRIN$ECA COAGULO 

FIBROSIS 

{ PIELOCALICEAL { I 'ffECC I Otl OE LA HERIDA 
·- FISTULA URETERAL ABSCESO 

VESICAL SEPSIS 

- INFECCION · { PIOCISTO { SEPSIS PIELONEFRITIS 

- REFLUJO VESICO-URETERAL 

II.-: MEN.ORES:. 

-.RETENCION URINARIA AGUDA { COAGULOS . 

- UROSEPSIS { 

- HEMATURIA 

BACTERIANA 
VIRAL 
MI COTI CA 

• INTRAESCROTALES { 
HIDROCELE 
ATROFIA TESTICULAR 
EPIOIOIMITIS 
EDEMA ESCROTAL 

Ref. Urology, 16:233, 1980. 
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COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRArlSPLANTE RENAL 

TABLA !.- COMPLICACIONES MAYORES CON DOSIS ALTAS DE INMUNOSUPRESION 

No. SEXO EDAD No. TRANSPLA!!_ DONADOR PERIODO DE COMP.UROL. TRATAMIENTO EVOLUCION CLINICA 
TE REflAL PRES EN TAC 1 ON 

M 21 lo. VR TEMPRANA OBST. U-V REIMPLANTE B.F.R. 
FALLECIO CON RE-

2 F 42 lo. VR 
CHAZO 

TEMPRANA OBST. U-V REIMPLANTE B.F.R. 
CON FERULA 

3 M 25 lo. VR TARO JA OBST. U-V REIMPLANTE FISTULA pIELICA 
CON FERULA 
SE RETIRO SATISF. B.F .R. 
CATETERES 

4 F 39 lo. VR TARO JA OBST. U-V REIMPLANTE FISTULA VESICO 
COH F. CUTANEA 
S. FOLEY SATISF. B.F.R. 

5 H. 25 lo. YR TEMPRANA F. VESICO- CIERRE QU.!_ SATISFACTORIO 
CUTA.UEA RURGICO -- B.F.R. 

PRIMARIO. 
-?:. 6 M 28 lo. VR TEMPRANA F .PIELOCQ PIELO URE PERSISTENCIA DE 
C) TAN EA TERO ANAST. FISTULA + ABSCESO 

NECROSIS 
PIELO-URET NEFRECTOMIA. 

7 20. CD TAROIA F. VESICO- S. FOLEY SATISF. B.F .R. 
CUTANEA 

a H 40 2o. VR TEMPAAÑA F. URETE- CATETER -- SATISF. B.F.R. 

ITT RAL URETERAL 
9 F 20 lo. YR TARDIA F. PIELO- REIMPLANTE SANGRADO POST-OP. 

f~~ CUTANEA + + NEFROSTQ DE ART. ILIACA 
PROB.OBST. HIA. NEFRECTOMlA 
U-V 

t::J ~ lO F 20 lo. VR TEMPRANA OBST. U-V REIMPLANTE OBSTRUCCION 
tz:l en + F.PIEL. + CIERRE 

oº 
lo. 
REIMPLANTE OBSTRUCC ION 

~o REIMPLANTE OBSTRUCCION Qz PIELOCIST. SATISF. B.F.R. 
t=.l ANAST. 
~ VR: VIVO RELACIONADO B. ·f. R.: BUENA FUNCION RENAL 

CD: CADAYERICO OBST.U-V: OBSTRUCCION URETERO-VESICAL 
·F : FISTULA 



COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRANSPLANTE RENAL 

TABLA II.- COMPLICACIONES MAYORES CON DOSIS BAJAS OE INHUNOSUPRESION 

No. SEXO EDAD No. TRANSPLAN DONADOR PERIODO DE COMP.UROL. TRATAMIENTO EVOLUCION CLINICA 
TE RENAL - PRESENTACION 

11 M 32 lo. VR TEMPRANA F .VESICO-- S. FOLEY SATJSF. B.R.F. 
CUTANEO 

. 12 H 31 lo. VR TARDIA F.PIELO- - NEFROSTOHIA SATJSF. B.F.R. · 
•..t. CU TAN EA CIERRE lo. 

VR: VIVO RELACIONADO B. F. R.: BUENA FUNCION RENAL 
CO: CADAVERICO OBST.U-V: OBSTRUCCION URETERO-VESICAL 
F : FISTULA 



COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRANSPLANTE. RENAL 

TABLA III.- INMUNOSUPRESION 

DOSIS ALTA DOSIS BAJA 
(107 INJERTOS) (35 INJERTOS) 

1 

MAYORES 10 9. 34) MAYORES 2 ( 5.71) 

MEHORES 56 (52.33) MENORES 11 (31.42) 

r 



COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRANSPLANTE .RENAL· 

TABLA IV.- UROSEPSIS 

- EPISODIO UNICO ·· 

- DOS O MAS EPISODIOS 

- TUBERCULOSIS 

T O T A L 

30 CASOS 

19 CASOS 

CASO 

SO CASOS 



COMPLICACIONES UROLOGICAS EN EL TRANSPLANT~ RENAL 

TABLA V.- ETlOLOGIA OE EPIS~bIOS·UNICOS DE UROSEPSIS 

E. COLl 

KLEBSIELLA 

C ITRDBACTER 

ENTERO~ACTER 

E. FREUNDI I 

E. COL! + ENTEROBAC. 

NO DETERMINADOS 

T O T A L 

11 

6 

4 

3 

2 

+ KLE~. 

3 

30 
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TABLA VI.- URETERONEOCISTOANASTOHOSIS 

No.Pts. COMPLICACIONES (%) SECUELAS (%) 
FISTULA OBSTRUCC ION TOTAL. PERDIDA DEL INJERTO . MORTALIDAD 

Starzl y Col. 178 1.7 5.1 9.0 1.7 

Belzer y Col. 220 I.a 1.4 5.0 0.9 o 

Weil y Col. 118 2.5 o 

Malek y Col. 93 4.3 o 6.5 2.1 1.0 

Bewich y Col. 196 7.1 5.1 13.3 4.0 

Salvatierra y Col. 540 0.6 

~ 
Marx y Col. 85 2.0 D 3.5 o·.· o 
Colfry y Col. 125 a.a 3.2 12.~0. 3.2 

Barry y Col. 172 4.7 0.6 8.1 1.7 0.6 

Konnak y Col. 170 1.8 1.8 7.0 

~ 
Oonohue y Co 1. 88 o o 3.4 3.4 o 

Leary y Col. 221 0.5. 0.5 0.9 0.5 o 
,~~ . Holden y Col. 141 5.7 2.8 13.5 2.1 1.4 . Ul ¡ei .-~en. Greenberg y Co 1. 47 6.4 6.4 IS.O o o 
' o 
ºº ~z 

r.N.ri.s.z: 142 4.9 3.5 8.s .1.4 1.4 . 

~ 
~ 



COMPLICACION~S UROLOGICAS Ell TRANSPLANTE RENAL 

TABLA VII.- ETIOLOGIA EPISODIOS UNICOS UROSEPSIS 

LOBO ET AL 

· E. COLI 

KLEBSIELLA 

ENTEROCOCO 

PROTEUS 

PSEUDOMONA 

SERRATIA 

ENTERqeACTER SP. 

ACTINOBACTER 

ESTREPTOCOCO ALFA 

HEMOLITICO 

C ITRDBACTER 

E. FREUllDI I 

MIXTO 

NO DETERMINADO 

23 

15 

9 

5 

3 

6 

2 

1 

INNSZ 

11 

6 

3 

4 

2 

3 

(Ref. Surg_ery, 92:491, 1982) 
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