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INTRODUCCION

| E1 pron6stico de los pacientes con Insuficiencia -
Rena)fTéEhih51 sufr16 una modificacién sustancial cuando,
durantﬁ,iqjdécaaa de los 50's surgi6 el Transplante Rencl

/Clfnico como una nueva modalidad terapéutica.

A principios de 1940, existfan centros que estudia
ban el Thanspiante Renal a nivel experimental, fundamen--
talmente en Paris, Edimburgo y Boston. Entre estos.piong
ros estaba el Profesor Reﬁe Kuss y el Dr. Marcel Legrain,
el grupo del Dr. Jean Hamburger en Paris y el grupo de --
Boston. Alxhisﬁo tiempo, durante el afo de 1944, el Or.

N{Ileﬁ Kpifff de nacionalidad alemana, desarrolld un rudi

B S !
mentario ‘artificial. Dos afos mds tarde, el DOr. -

Koff{&§i}‘ ﬁ’Hospital Peter Bent Brihgam y conocié al
dr.';‘;" ek y’al Dr. Thorn, a qu{enes expuso su idea.
Asf}'e;to §ﬁjpos‘ut11izando el principio del Dr. Kolff,
diééﬁ}éq aparato mé&s moderno. Fue empleado <c¢lfnica

- mente por:vez'primera en 1948.
:'Ai:djﬁponer de un rif6n artificial se hacfa posi--
b]e‘médtgheF>con vida y mejorar las condiciones de los pa

cientes insuficientes-renales.
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é‘hoston. se empezé el uso clfnico -
'>COn 1njertos de donadores cadabéri-

El Dr.

cos, todo esto aliinicio de 1950. David Hume des-

injerto en una bolsa subcutdnea (en la

rbstomfa.- Ninguno de los pacientes sobre-

Dr. Merril) (Nefrd
el Dr. H. Harri--
Brigham en Boston
mundo un Trans---

1 plante Rena exitoso. efectuado en gemelos homocigotos. -

Se colocﬁfal 1n3erto en la fosa iliaca y el. uretero se --
f«anastomosd directamente a la vejiga (Técnica de Rene ----
K”SS)'k‘ La ‘anastomosis vascular fue llevada a cabo em- -

i b}eandq‘los‘principios descritos por Carrel en 1900.

Este gran éxito.

sirvié como estfmulo para vencer,-
por: . un lado 1a ba re 'dgfgp'y por otro, el hacer

'de 1a hemodISl sis rapédtico accesible, ya --

que se encontraba puesto que requerfa de acceso

permanentg' ) os vasos sangufneos.

-2 -



'ii‘uib‘ﬁé;dfbgas 1nmunosupresdras surgi6 en el --
afo de 1959. Schwartz y Dameschek describieron toleran-
c1a especffica a protefnas en conejos tratados con 6 Mer
captopurina., Demostrando ademds que el animal podfa - -

reacczonar en contra de estas protefnas al suspender la

droga, confirmand‘,asf su especificidad inmunodepresora.

Calne y Zukosk

p]antados. también con buenos resultados.

Hasta 1960 dos receptores humanos recibieron 6 MP.

Un :aio, de ‘és se administré por primera vez en el mundo
Azath1opr1na. el derivado imidazol de 1a 6 MP. Desafor-
tunadamente el paciente fallecié por toxicidad a la dro-

- ga al emplearse dosis muy altas. Con esta experiencia -

la dosis se ajust6 en forma conveniente para su uso clf-

nicov:fA part1r de 1962 el medicamento se administra con

éxito Paralelamente a estos hechos, Quinton y Scribner

describie )0 su cortocircuito vascular. Posteriormente

Brescia disend;su ffstuIa. que hizo posible el acceso ---

vascular permanente para la hemodiélisis crénica.

Entre'105'anos de 1963 a 66 la sobrevida registra

da a un aﬁo en ransplante de rifi6n de donador vivo re\g

cionado aIcanzd 80%;y de donadores cadavéricos 50%.

administraron esta droga a perros trans- -
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"‘naciona]

,GQQQQin9ihﬁ+§du30 los corticosteroides como otra -
droga_inmﬁn suﬁ ‘“ ra mayor. De hecho, en la actualidad
la azathfﬁprina yjlbg‘esteroides constituyen la base de -

la~inmuhb§uprquﬁn'én la mayorfa de los transplantes.

Experimgntal y clfnicamente ée conocfa el hecho de

que a mayor semejanza genética entre el receptor y el do-

nador mayor olerancia inmunolégica. En 1950, cuando -=-
Jean Dansset descubrid un antfgeno leucocitario responsa-

ble de reaccidn .a- la transfusién., Seis antisueros de pa-

cientes mu1t1transfund1dos. fueron usados para definir al

primer antfgeno del Sistema HLA, que representa el comple

Jjo genét1 orfde histocompatibilidad en el humano. -

Todo ésto ¢£16~1a organizacifén y cooperacifn inter-

tener. sueros purificidos para .delinear --

genotipos specjficos. Terasaki desarrollé una microtéc-

n1ca para Tﬁff{car'el tejido humano. Sus resultados han

sido por to {dceptados y se han computarizado para pro-

gramas,nac1

LAJes de transplantes en diferentes pafses --

del mundo

“Los receptores al sufrir el.efecto debilitante de
1a Insuficiencia Renal Crénica, cuando reciben el trata~--

miento Inmunosupresor, se tornan ain mis vulnerables. =--

-4 -




Las comp]v o;;@hgfaras bajo estas circunstan----

c1as (46 13, 15 18) 'qu urolégicas son las mds temidas y

se presentan e n:rango del 3.4 al 30% con una mortali--

 _dad»secundar1 'qué‘va del 0 al 68% (46,13,15,51,50,19,4,-

‘49 37 55 23 50 8 .7 +56). Es hasta recientemente cuando --

é.rvado mejorfa muy aparente en estas cifras. To

atribuirse a factores como: mayor experiencia,

ufrurgica depurada. esquemas de inmunosupresidn

'vmenos agresivos. e1ementos diagnfsticas mi< sofisticadoe.

antfbidticos, etc.

fqgfo‘factor que ha modificado las cifras de morta-

‘1idad és é1> acrificar a1 injerto renal cuando una compli
cién. estS'fuéra de contro1. cuando hay sepsis'y algunos .

autores pg;egan el ‘fracaso de un primer intento de correc

cién quirdreica. (19,18,35).

bjétivo de] presente estudio es anatizar las -
Comp]icacion\ :"1691cas en.los Transplantes Renales en

el Instituto,Nac10na1 de la Nutr1c16n "Salvador Zubir&n“

-5 -




MATERIAL Y METODOS

En el Instituto Nacional de Ia'NhtriciGn "Salvador

Zubirﬁn" entre febrero de 1972 y Julio de 1983, se reali-

onador cadavérico) Tanto los donadores como

1os receptdres se estudiaron en forma exhaustiva dentro -

-_de un‘prétocolo que incluye examen clfnico completo, ex§-

menéﬁiae:1abbratorio. gabinete y pruebas de histocompati-
‘bilidad. La muestra se dividi6 en dos grupos de acuerdo

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

1.- DOSIS ALTAS:

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

‘Dfa 0: zathioprina 5 mg/kg/dfa (dfl del --
Transplante Renal). -
Hidrocortisona} 400 mg/dfa.‘

Dfa +1: Aza;hioprina 3_mg/kg/dfa.

'. Hidrocortisona: 400 mg/dfa.
Dfa +2 en adelante: Azathioprina Idem.

Prednisona: 60mg/dfa.

-6 -
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- 2.- DOSIS BAJAS:
‘ Dfa -1 +7- Azathioprina 2 mg/kg/dfa.
: : Prednisona 2 mg/kg/dfa.
bfav+8 en adelante: Azathioprina ldem. .
Prednisona: disminucifn pro
grésiva hasta alcanzar una
dosis de estabilizacion de

15 mg/dfa.

Tpﬁos los receptores recibiercn antibifticos profi-
ldcticos preoberatorios. que se continuaron por un perfodo

de diez dfas.

La técnica qu1rur9ica empleada (en todos los casos

de donadore’

vivos;relacionados) para la Nefrectomfa, fue

v La.seccién del uretero se efectud

Efp‘urinario fue en todos los casos
v v?émente distendida con solucidn sali
.‘nd‘(250; de Kanamicina. se abord6é mediante una

incii{G ’ ongitudina1 en su superficie anterior. Una vez

confecc1onado un tdnel submucoso de aproximadamente 2 cm.

’de longwtud. se perforé la vej1ga en su pared lateral, - -

-7 -



Qturd en tres capas, la primera incluyendo
mﬁﬁcu]o. con surgete contfnuo con catgut =--

La segunda capa, exclusivamente muscular =-

tjnuo empleando catgut chmico 2-0. La -
.. puntos separados o surgete empleando --

-0. En todos ‘los casos se dejé Sonda de

perhanéﬁc*a por un perfodo‘no menor a cinco dfas .
oses) que fueron extrafdos por contraber-
tra é 1a herida quirdrgica, unc de ellos abo
cado a\IS vecfndad de . la anastomosis vascular y el otro -
cercano a] sitio del 1mplante ureteral. Se analizé la --
sobrevida del injerto cqn:cqrva actuarial. Se considers

como Sobrevida al interVaIbfcomprendido entre el dfa del

~8 -




rtradsplqﬁié?renAI - é 1983, Pérdida del injerto -

(muerte)fhaét 51 mdﬁeﬁtb'éh que se instituy6 tratamiento

sust1tut1vo permanente Perdidos a su seguimiento o cen-

sados a todos

sus,citas

por su“pérfod e prgsehiatfdn en Tempranas (menos de cin

co,sémpnﬁ Tarhf&ﬁf(miﬁ de.cinco semanas); de acuerdo
a sqlégfigféh eh‘Mayores y Menores, como se describe en -
labFigﬁE$ l;' Las infecciones urinarias fueron divididas
en ddsmsub-gfupos de acyerdo a su evolucién en: un solo -
episodio’y casos con mis de dos.’

Por Gltimo se empledS la prueba de x2

para determi-
nar el-valor estadfstico de las complicaciones encontra--

das en ambbs'grupés'de inmunosupresién (10).

-9 -
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" RESULTADOS :

fDurénfé éi'beffodo analizado, se efectuaron 142 --

transplantes en 133 receptores (80 hombres y 53 mujeres).

tos Donadore vivos relacionados fueron 136 (95.7%) y los
cadavéricos fueron 6(4 2%). Se realizaron dos transplan-
tes en geme]o

edad fluctug:

homocigoto y otro heterocigoto). La -

ntre 16 y 49 afios con una media de 27.8.

El analisis actuarial de sobrevida es mostrado en
la Figura 2. ’ En ella se describen los porcentajes de pro
babilidad de~sobrev1da de los injertos renales a los in--
terva)ﬁs seha1adgs. A los seis meses es del 76.5%, al -=-
afo sufre un- descenso hasta 67 4%. A 105 24 meses es del
.64 51 y un-afo. més tarde del 55.3%. 'A partir del siguien
te afo el porcentaje se estabiliza. en §3.9% hasta el fi{--

“nal de1 estudio.

’ Se 109raron jdentificar un total de 12 complicacio
nes mayores (8 45%) y 68 menores (47.8%), de acuerdo a ' --
los cruterios mencionados. Cabe seftalar que 18 pacientes
presentaron ‘mds de una complicacién. La mortalidad direc
tamentefrelac§onada a complicaciones urolégicas se esta--

'blecf6 en solamente 2 casos (1.4%2). Al dividir'la mues=--

- 10 -




tra en dos’c

“acuerdo”

‘1as dosis de inmunosupre--
si6n, los. n ‘comd siguen: . s L

1.- DOSIS ALTAS:

- Ehjestéfgrup

tamo$ }6156m611 acio “de’cardcter mayor (9.4%), gque

tamente después de que fue confirmado el diagndstico.‘

Se emp1e6 como primera medida el reimplante ureteral, .

Los casos 3 y 4 se complicaron con ffstula urinaria,-

pielocutdnea y vesico-cutinea respectivamente. Ambos

casos se resolvieron satisfactoriamente con tratamien

to conservador. E1 caso 10 ameritl de 2 reimplantes

m&s ,por persistencia de 1a obstruccién, habiéndose -~

agregado en 1a’ u]t!ma de -ellas fistula pielo-cutidnea..

Este probIem
El-caso
vencgbﬁl

l1ibrio hidro

tem demostré

meabilida ‘”E]'Gnico caso que evolu--

ncluyen 10} injertos, donde detec-- -

| S



mero. 2.°

‘no se perd

H&bq cincd ff5t0163'p¥1mdfiés.' ‘P1e16cutaneas fueron

‘Una maneJada con pieloureteroanas-

'bn”buénos resultados. Hubo dos fistu

N [)
utaneas. una cerré con manejo conserva- -
dor. ( aso 7). es decir con sonda de Foley a permanen .
c1a y la otra, ameritd de cierre qu1rurgico conh evolu

i cidn ulterior satisfactoria (caso 5).

Las complicaciones menores fueron 57(53. 7%) De ===-
ellas 41(38 3g) correspondieron a 1nfecciones urina--
rias. Episodios un1co; ?4-, Con. mds de dos episodjos
lﬁ'ﬁpciéhtes (uno de ei]qs ha ‘persistido con urosep--

sfs). El1 paciente restante corfesponde a tuberculo--

- 12 -




Ui

témica.'a

12 (Byfuerq

iéiones mayores se identificaron 2 casos

n'

'11 y 12). Ambas,-ffstulas primarias.-
Uﬁaf{e;i -cutanea y se resolvi6 satisfactoriamente -

) pro]ongando la ‘permanencia de la sonda de Foley. La

otrq, piglq cutdnea, manejada y resuelta con cierre -

primér{o;yaﬁefrostomfa (Tabla I1).

Clas fficada como complicaciones menores fueron 11 --
(31.4%).. Nueve fueron 1nfecc10nes urinarias (7 con -
una so1a 1nfecc16n y. 2 con m&s episodios)- y 2 hidroce'

Tes).

- 13 -




n*los dos gru--

pos'eskl ﬁ1§os'v(Tab1a
vy, éljéé ue»de E. Coli, En --
cambipf{nn germen mas frecuente -

fueflgg ‘roteus y E. 0011.

CIasificand‘ ‘complicaciones menores de acuerdo

al perfodo,de aparicién tenemos:
- Urbséhs{sf[fempranas 20
_— : Tardfas 15
: ‘Mixtas 15
- Intfagscrotalgs: todas fueron tardfas.
- Tod55'135 ébstrucc1ones'se;undarias a hematuria

acentuada se presentaron en ‘forma temprana.

- 14 -
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DISCUSION . .

COMPLICACIONES MAYORES.

Los‘casos_de obstruccién en nuestra serie represen

En la Tabla VI, se com-

élyfs y/o q}gtero. por diseccifn extensa
durahté :ctqua del donador, ya que lleva a isque-
‘ mia. ‘necrosi fibrosis (1, 5,16,20,46,51,63). Otro es -
la 1ﬁterrupc16n de]sdrenaje venoso tanto del uretero como

de pelvis

(45)

pues puede presentarse obstruccién por edema -

‘Con?réspecto a la ure{eroneocistounastomosis. es -
el tipdydé rebbnsfrucciﬁn‘urinaria que ha mostrado mejo--
res resultadbs; existen varfos tipos de ella. Nosotros -
hemos elegido la descrita por. Po]itano Leadbetter por ser
un procedimiento con una baJa morbilidad (19,50). ta téc
nica de Paquin tiene dos veces més posibilidades de desa-

,L l-‘15 :



com1endan la técnica término 1atera1 (62)

Sé_héquyocado como causa de isquemia en el urete-
ro, a la~vascu11£is.'debfda a crisis de rechazo (5,20, --
46). ‘ Sin embargo. tanto en nuestra experiencia como en =

Sla de otros autores. no encontramos una relacidn directa._

vInjertos sin evidencia de rechazo han presentado obstruc-

ciGn._ Més adn ca;gs documentados de rechazo crénico, no

: muéstran necesa 1amehte estas complicaciones y en estu- -

»dios histopu o]dgicos tampoco se han identificado cambios

que asf 101'gmuestrgn (64).

iEﬁ ningﬁn-baciente fueron detectadas otras causas

de obstrucc16n como~ linfocele. tors16n ureteral. absce-

sos, célculos ibros1s retroperito' ersistencia_del
3 e ina del urztero, can

7,46,53,58,63).

darfas.
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da deQFo]e 1'n
cundar?as se : rvado;
1 ca{@? _,'bffpeffoféé dh”déTih‘--
peiv{s; ,J édi6éada durante el reim--
planﬁg ex;Eaerla. E1 caso 4, consistié
en una fistul to}cytanea. Cerré al prolongar la --
pefmahéhéj 'iso’da de Foley.

v ;Elgaboraqjgﬂiﬁicial de estos problemas debe siem--
pre estarvhoFﬁaad‘por las condiciones clfnicas que preva-

lezcan; cuando‘ 1 pac1ente permanece estable y no existen

estigmas d"sepsis. debe ser conservador (12,14,16,52).

Si el‘gasf J1a ffstula no disminuye o el sujeto sufre

deteriorc de §u§'c0ndiciones generales, la correccién qui
rﬁrgica Hd”s débe ‘hacer esperar (16), como sucedi6 con -

el caso nume of5.

: El uso de féru]as internas, colocadas por v1a en~-

doscépica. como tratam1ento de Yas ffstulas ha sido invo-

cado por Berge yr

transp]antes renales

su grupo.. En este reporte, de 400 ~ -

2 pacientes (9 obstrucciones y 3 -

ffstulas), fuero

- 17 -
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¥
i

ﬁjg to (4,5). Smolev'et al. reportan

s:al empléér”féruias en procedimientos sg

No obstdnte. este concepto debe ser toma

dado:. que su ' empleo puede propiciar efec-

dmero 10, corresponde a una obstruccién -

. ureteral y ffstula en pelvicilla. Amerit6 3 reimplan- -

) tes,'todos eflos sin é&xito. Se hizo necesario efectuar -

Pieloc1stoana£tomosis. que finalmente resolvié el proble-

ma..

" "Este:caso nos ejemplifica que tanto las obstruc---.

ciane; como las ffstulas‘ureterales o de la pelviciIla. -

se producen al comprometer el aporte sangufneo de estas- -'
estructuras. Debe demostrarse la viabilidad de ellas, -
mediante una revisién met}culosa antes de intentar otro -
procédimiento como e1 reimp]aﬁte (11). si la falia técni
ca partiﬁ de ‘un 1mp1ante ureteral - localizado en la por--

cién mévil de 1a vejiga’ “ue se ha reconocido como causa

de obstruccidn int itente por angulacién, la simple.co-
rreccién ‘de)” sjt1”¢

_elfjmp1ante~tiene ‘excelentes resulta-
dos'(16).’rf : ’

- 18 -



de?ofe, se de=

’ Alo 1nferior del in
Jerto.lpo}~t omb lde una arteria po-

lar inferio de] receptor. Fue . -

manejado C Persistid Ia ffstu-
lay se agreg b 4 ' extirpar
'gl 1njerto

Es conocido que las arterias polares 1nfer10res. -
generalmente 1rr19an parte de 1a pelvicilla y uretero «--
(46,51,63), 10 que no ocurre con las polares superipres -
(46,51,63). Por esto, se Aconseja seleccionar cuidadosy
mente al rifdn guscgptible de ser donado, procurando elg-.
gir, siempre que sea posible, aquellos con arteria Qnica,-
ée deja como Gltime opciqﬁ a los que:tienen arteria pblar
1nferior, en cuyo caso debe reaIizarse anastomosis'con'la
arteria epigastrica. empleando técnica microquirirgica, -
con aparato de magnificacién 6ptica y material de sutu- -

‘ra monofilamento, con un calibre entre 8 y 10-0.

El absceso generado consecutivamente a fistula uri
naria es considerado como el factor mis 1mportante de - -
muerte o de pérdida del inJerto. Go]destein et al. menhcig

nan una morta11qad del 23% por nefre;tomfas eh presencia

-.19. -
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.8,18).

s:doﬁdicfcnes de un 1njerto.'1a res-

uidad,deI tracto urinario no puede -

]in£§~uretera1. puede elegirse la Pie-
"pero siempré‘es conveniente contar
16rac16n urolégica previa, que incluya

pfa y pielograffa ascendente, para conocer.

las condiciones del. 'retero ‘que serd utilizado. Al exis-

tir. el antecedente de: gasto urinario bajo, el ‘uretero del

receptor puede;ser Iigado sin problema- 1a situacién in--

versa ob]ig efrectomizar a receptor (19). A pesaf -:

- de estos requ1si

esta alt rnat1va -ha demostrado tener

dnés“;uando se compara con

s otra opcidn. amp\iamen
t lear ésta o cualquier - =
otraﬁfé?gi;a canismg -an f1ujo. surge la interro-
gante en re]ac16 fecto,de :la hresidn urinaria direc~

tamente‘ejercida sobre el riﬁdn.f De acuerdo a algunos -~

autores el reflujo;es bien tolerado por el S6rgano adulto,
en espec1a1 cuando no_ hay 1nfecc16n (17 29)., Malek, -----

Svensson y Torres encuentran,que las cicatrices renales -~

- 20 -
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_Firlif en

tienen re1ac16n significativa cuando se comparan con el -

rado de reflujo.} Estos autores también encuentran fun--
cién-renal anormal. secundaria al ref1ujo. ‘destacando su
frecuente asocfacién con'hipertensidn arterial y nefroli-
tidsis (33,61). Por otro lado, Mathew ﬁugiere que el re-
flujo puede exponer al rifi6n a antfgenos urinarios y con-
secuentemente formacidn‘de anticuerpos y complejos inmu--

nes con afeccidén glomerular (36).

Es particularmente interesante que al anastomosar
ta pelvis renal directamente a la vejiga, a la larga, se

produce una;tdbuTizaciGn vesical que semeja uretero. =~ -

eporte describe este hallazgo y se cuestio-

na si su‘pr sencia significars a largo plazo un mecanismo

'j E] caso nimero 9 con ffstula pielocuténea y proba-

" ble factor obstructivo concomitante en la unién uretero--

vesical, se tratd con reimplante“y coTocac16n de tubo de

nefrostomfa. Hubo de nefrectomizar al paciente por san-

grado masivo postoperatori eniente de la arteria --

iliaca. ra istu]a pielocutdnea, se mane-
jé con sonda de nefrostomfa y cierre primario de la solu-

cifn de continuidad en pelv1c111a, con excelentes resulta

- 21 -



dos.},bﬁr
perforaci
terioﬁ3de _afacterfsticas que por‘lo

demés era

llazgos nos hacen dnsiderar‘camo posibilidades etiolégi-
cas‘a descartar en primer término el uso indebido del - -
g1ectrocayterio con fines hemostfticos en ese sitio; otra

pqsibilidad serfa una entidad conocida como "ruptura es--

pontdnea de la pelvis", cuyo origen se desconoce; una teo

rfa es que el edema y la disminuci6én de la peristalsis --

szhda en 1a superficie an

fsé;identificc que esta -- -

’,

del uretero, aunado a un gran gasto hrinario. puede exce-

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

.creando obstrucgiﬁn funcional y consecuentemente alta pre

stdh intrapiéliica con posible deficiencia de supleﬁento -

‘sangufneo segmentario (25). La entidad, también ha sido

‘mencionada en la 1iteratura por Salvatierra, Villely y --
Malek.

Existe amplia controversia con rbspecto al uso de
nefrostomfa. Algunos sefialan el alto riesgo de las infec
ciones que e11a implica (18 63), pero varios m&s apoyan -

su uso reportando buenos resultados como en el caso nume-

ro 12 (14 16 18v25 52 57 60) Adicioqa1mente 14 nefrosto

mfa,permitg.u

S- 22 .
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ffas (44).

Una comp]icacidn que no encontramos en nuestra se-

‘rie, es la ff ula: cilico cutanea. atribufda a la necro--

sis segmentar ;del perénquima renal. Su presencia fmpli

ca c1erre primario y colocacidn de sonda de nefrostomfa (]

,bign de;acuerﬂo.a sus dimensiones. nefrectomfa parcial.

Por a1t1mb. hubo 2 casos de pérdida del 1nJerto 'y
S5 ccas s de mortalidad directamente atribufda a la

uroIdgica. Ambos grupos representaron el -

1. 4%. esto de aCuerdo ala Tabla VI, no es diferente con

’ JAs series citadas.

COMPLICACIONES MENORES

-ihfeccidn urinaria es reconocida como la complji
cat{dn en&r'mﬁs frecuente, En nuestra serie correspon--

dié: al 35 2%.;‘La-11teratura no difiere de estos resulta-~

dos.irepdrtandose de un 35 a 79% en su presentaciQn (35,-
a7 49). v

1 paciente transplantado es part1cu1armente Sus--

ceptxb]e a infecciones. en vista de que son enfermos inmu

- 23 -
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nocomprometidos Yo sometidos a instrumentacidn (cateteris?;

mo y la propia intervencidn quirdrgica).

Las infecciones urinarias que se presentaron den--

utrp_dé:]is s cinco semanas después del transplante
(tempran“s) ' _En este grupo no encontramos co--
rrelacidn entr compl1cac16n y crisis de rechazo. -

recisi6n la re]acidn entre estas dos .-

puesta 1nmune de s éd favoreciendo por ende una cri-
sis de rechazo Etambién estima que pueden {inducirse cam-<
bios histo1691cos en e] riﬁdn indistinguibles del rechazo

»agudo (26).

Hellingjet al. 'han demostrado que pacientes que --
desarroI]an'inﬁuffcienéjg renal por pielonefritis créni--
ca, preséntah‘ihfgbcidn de-vfas urinarias con mayor fre---
cuencia que,éi réstq}de eéte tipo de eﬁfermos (20,49).

De ahf que sé bo;tuli—néfFectomizarlos‘en el perfodo pre-
transplante., Nosotros documentamos un solo caso conh esta
asociacién.’ En relacién a ésto, dnicamente 1levamos a.-
nefréctémfé gn_aquellos pacienteS'que-tienen infeccién -=

urinarid péréis;ente antes del transplante renal o bien -

- 24 -
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cuando-se documenta, ya en el perfodo pos ranibléhte;}-t

identifico inmunofluorescencia
sencia de bacterias cubiertas por -
iente cuenta con sus rifones pro- -

sido posib1e controlar estos cua- -

iiﬁaibﬁéQencia:de bacterias cubiertas por anticuer--
bos. en‘férmihpg generales implican dafio tisular, funda--.
mentalmente a hqul de parénquima renal (48.49).. Esto de
be tomarse.con reserva; pues hay falsas pusitivas.'secuh-
.darias a prostatitis o.cistitis 1n§asora. A su vez, las
pruebas falsas negativas no tienen relacién con la inmuno

presién. Se ha demostrado que la formaci6én de anticuer--

- 25 -
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pos no es pre por dr'gas 1nmunosupresoras. Especf-

a Azath oprina actua predominantemente sobre

ds-que: en ]qs B..dejando la produccién de -

‘6sta sea. 1a causa de qde los anticuerpo;
sas'(dé)}f"n

‘ Lﬁskgérmenes jdentificados en episodios lnicos ,dg'
nuestra ‘muestra son comparados con la reportada por Lobo
et a]. en Ia Tabla VII. Se aprecia similitud en el grupo
de bacterias responsables en ambas. 'Masur et al, pdr‘ su
parte. mencionan como gérmenes m&s comunes a la €. .Colft,

Estreptococo Feca1is y -Estafilococo Epidermidis (35)

iL’Lpﬂncipal comp1ibac16n atribuida ala urosepsis
es la 1nfecc16n de 1a herida quirdrgica (31,47).' De to--
dos 105 casos estud1ados 5610 uno present6 esta asocia~ -

‘cidn.

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

Enterobacter son las bacterias aisladas en mayor numero -

- 26 -
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en el grupo de pregentacidn recurrente (26) besotros -

encontramos 1a K1ebsiella,en primer 1ugar luego y en or-

den de frecuencia a la'E‘ quj, Proteus, Pseudomona y Ac~

dad, especialment

a7



;;Lﬁiuré é’ﬁis{q{ el postoperatorio

1nmediatbtgv ise: dsocia a la sonda vesical. ya
que ‘ta’ reac cuerpo extraﬁo que provoca. asf como -
el arrastr g ico de las bacterias a nivel del meato

' producen coIonizaciGn bacteriana vesical sobre todo cuan

do no sei'oman las medidas de aseo local o bien porque -

‘refluye orina contaminada proveniente de l1a bolsa reco--

- Iectora."

Como - complfcaciones intraescrotales en la litera-

tura se 1nc1uyen hidroce]e. atrofia testicular, epididi-

14

mitisky gdema;escnota Nqsotros identificamos
sodfo“dé é
comin: de é .
cord6n esperﬁ
bien” puedefta recta
dura def ééfddnu angSto en forma bilateral y contra
lateral aiigfpjo d 1ﬁ5ef£o; 1o que sugiere participa~-
cién etiolééiﬁﬁ'd fq;gdia; En los casos bilaterales
s6lo en fdrmaigcds 31?§ii§te el antecedente de radiote
rapia’, administrad cbmb tratamiento para el rechazo. En
nuestra serie ‘no“hay. asociacion de este manejo con la --

atrofia de testfcu1o. A diferencia de las anteriores --

- .28 -




‘gqtjéédeé “la epididimitis y el edema escrotal general--
s 't 1 perfodo temprano. La epididimi
_g»considera como responsable de -
5i$odda de Foley. De acuerdo a

El

¥nf5ticq que a su vez es propiciada -

rinéfrico, hematoma, absceso o wurinoma

Barry et al. descri-

en direccidh caudal y al mismo t1empo los vasos, lateral

‘mente, para permltir la anastomosis vascu1ar del injer--
finalmente la ureteroneocistoanastomosis se efectua

pasando e1 uretero anterior al deferﬂntn (32).

‘ 'Hubo cuafro casos de hematuria acentuada que con--
dujeron a obstrucciﬁn temprana de las.vfas urinarfas. -

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

- 29 -
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sonda de. Foi' .éth hématdr1a es propiciada por erro--

res técnico :generalmente consisten en inadecuada -

hemostasia de 105 vasos ureterales o del tinel submuco-~

so. - EV sangrado puede provenir del sitio de la 1ncisi6n
. en 1a vejiga (58)

*HAY reportes de.otras complicacidnes que por- for-

. tuna no 'se_presentan en nuestra casufstica, entre ellas:

se cuentan. inversién renal (39). ruptura del injerto --
(46),~ma11gn1dad (46) y enfermedad 11tissica (6,43, 58 -
63). ‘

‘- 30 -



CONCLUSIONES . . -

ihaiiéis.dé 1as‘cbmpiicaciohes mayBrgstde am

unosupresién, no-encontramos elementos -

Sufiéiéntes para mar qﬁef]a'dbsis'de Yas drogas con -

eétei}fgc apEI primordial en su etiologfa. -

du& no hubo diferencia estadfsti-
'6s/dos grupos., No obstante, hay
ng§ aséguran lo contrario; especffi-
réportan un menor nﬁmero de complica
fe~a ios receptores a dosis bajas de
V‘.; No$otros consideramos que los - -

los responsables de la mayorfa de --

decuada cantidad de
o:simulténeamente disecar

el 6réa'@e_pe del hi}iﬁtrenaI.

2.- Manejo devértéfi¢§ mV1£ip1es.- Aln cuando Tla mayorfa

- .31 -




de - los donadores cuentan conzarteriograffa,-pueden pa

sar inadvertidos vasos;aberrante

iq@e se les -

:Ureteronebcistoanastomosis. ademds de que se semeja -
i m&s-a la anatomfa normal de la unidén uretero-vesical,
égfla que ha mostrado menor nimero de complicaciones.
A su vez, en relacién a este tipo de reconstruccién,-

existen varios puntos de importancia:.

. No hanipu1ar demasiado el uretero por riesgo de le-
sionar el suplemento sangufneo.
- Tdnel y hiato en la mucosa amplfos.

- Hiato mdscdlak oblfcuovpara evitar angulacién del -

uretero al penetrar a 1a’ vejiga.
- Que no haya tensicn en. la anastomosis uretero-vesi-
cal.k' )
-.animoidé.punﬁds’ae,uretero a mucosa vesical, por -

riesgo dé‘isquemia'a nivel de la anastomosis.

COnfirﬁar pefmeaﬁilidad pasando sonda nimero 8 ----

- 32 -
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French,.sin dejar férula,

4.- Sutura,de<]a cistotomfa: se-recomienda siempre que -

-.sea en:tres-capas

tura se recomienda evitar el empleo de
de alesquiera que sea su género, aducien
do qpe:by 3 el punto de partida para infecciones, --

paff{dhlarmente en el espacio perinéfrico. En nuestra se

rie, es habitua1( 1 uso de penrose que se dejan abocados
a la‘yeci a . e 1a anastomosis vascular y cercano al si-

' tio'déhdé‘ en etra el uretero a la vejiga. Creemos que es

' 1mportante su uso, cuando menos durante las primeras LEEE
48 Hs.. para dar salida al abundante 1fquido sero-hemdti-

co que.se produce en este lapso.

No hemos observado mayor frecuencia de abscesos en

la herida quifﬁrgica'o perinéfricos, que lo reportado en

otras serifes.

En;éj‘dontbol de las complicaciones urolégicas - -

existehfﬂdﬁ
y trétémjé“ ’En‘relacidn a su dfagn6stico, éste puede

ser muybd{f éii. pues las consecuencias de un problema --

- 33 -
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uro169iéézbdédep‘;émgqaf clfnicame te una crisis de recha
2o ( 1'5" 5@;')

es escencia] dado:que:.-el aumento de 1os ‘esteroides por --

entre ambos procesos -

L una supuesta crisie de rechazo predispone a sepsis; por -

4e1 contra 10. Ia fuga de‘ ina ° infecci6n con obstruc- -

cidn urinaria demanda reduccidn inmediata de la inmunosu-

presiﬁn hgsta que - la situacién se haya resuelto (51).

: ' Cuando nos encontramos ante la presencia de oligu-
ria o anuria el primer paso.recomendado es irrigar 1la sonv
da vesical para probar su permeabilidad, como siguiente -
paso se recurre a la gammagraffa renal, que ha mostrado -

‘ser., un estudio dtil, con baja morbflidad (59). ~Proporcio

na f.n amgntg]mente datos relacionados a la perfusién del
urante la crisis de rechazo, l1a perfusién
orma. importante. La cesacién del flujo tra
6n:vascular, En 1a necrosis tubular aguda

:Iigeramente dishinufda la perfusién --

”éﬁiyimatoso muy retardado (54). En --

.r el diagnéstico diferencial en-

obstructivos extrarrenales, se de--

tec:an_soib dreas de enc16n del radionucle6tido hasta

S
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el nive1 de 1a_obstrucc16n‘h si: estos datos no son concly-

yentes, utilizamos el Ultrasonido.. que es capaz de decec

tar ain pequeﬁaﬁ dilataciones piélicas y colecciones ex-
'trarrenales mayores a 2 cm. Debe anotarse que un discre-
to grado de ectasia es ha]lazgo normal en estos rifiones -
(60).. La necrosis tubular aguda no mod1f1ca la anatomfa
.yltrasonografica. El rechazo puede ser sospechado cuan-
do se encueniran dos o mds de 1os siguientes datos: au--
* mento del volumen del injerto, disminuci6n de JA amplitud
de los ecos de los senos renales, crecimiento de las pirf
midesimedu]ﬁres, 1fmites cOrtico-medulares indistingui- -
b]es.jaumentq de la ecogenicidad de la corteza renal, - -
éreassﬁohblﬁé{dds en parénquima o disminuci6n generaliza-
.da de la ecogenecidad (22). La tomograffa computada pue-

de defin1r la posicidn del injerto y/ la extensién de algu

na co]gcci@n anormal de lfquido (24). En rechazo puede -

eﬁéonffafse crecimiento renal o compresién del seno re--
nal (42)

El hallazgo de calcificaciones difusas paren--

'quimatosas pueden significar necrosis cortical o rechazo

crdnico (28).

Nuestro grupo ha dejado de utilizar la Urograffa -
Excretora desde hace aproximadamente 5 afos, debido a que-

los materiales de contraste pueden comprometer la funcién
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renal ‘a través.de necrosis tubular.

aqo«cuando hay que descartar una ffistula

“Por.otro

‘urfhafja } hmigréffa puede detectar fugas de orina, -
V que sea demostrado en estudios radfo]6gi
- Es 1mportante4enfatizar que un conteo
qéscarta pequefias fugas no identificadas -
Igha (59). En ocasiones se hace necesa--

 r1a 1a c1stograffa; con muy poco material de contraste y

‘.bajo estricto. control fluoroscdpico (23). S6lo cuando to
/ Y ciqng»suficiente informaci6n, se lleva -
d sébbfa con o sin pielograffa ascenden-
v;ré'dife%enciar entre fstula uri
{;anisis de 1a concentracién de -
Vgn:e},ifquido drenado o administrar co-

oral o parenteral.

0. G1tima alternativa antes de la explo-

a:1p arter1ograffa y/o venograffa dada
.morbilidad. Péro, cuandé el diag--

. nﬁstico presunc ona’ s: 1a obstruccién vascular, luego de

'la gammagriffa a arteriograffa selectiva [¢] d!uita] es -

el estudio i,; do  fUna vez que el diagn6stico es elabg

rado, el tratamiento no debe hacerse esperar, 1o que re--

- 36 -




dundaré en ﬁﬁq hehbr;_imérbﬂidad del paciente y/o del in--
derto. o T
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" COMPLICACIONES UROLOGICAS EN EL TRANSPLANTE RENAL

FIGURA 1
I.- MAYORES .
HEMATOMA
LINFOCELE
i a) EXTRINSECA CORDON ESPERMATICO.
- 0BSTRUCCION FIBROSIS
. - CALCULO .
b) INTRINSECA COAGULO
) FIBROSIS
PIELOCALICEAL [ INFECCION DE LA HERIDA
- FISTULA . URETERAL - ABSCESO
VESICAL | sepsts

‘ - CCTON - PIOCISTO
- ’NFECF'°";{ PIELONEFRITIS ( SEPSIS
© - REFLUJO VESICO-URETERAL

11.- MENORES: . .
- RETENCION URINARIA AGUDA { COAGULOS

. BACTERIANA
- UROSEPSIS VIRAL
MICOTICA
. HEMATURIA
| HIDRO?ELEE TICULAR
ATROFIA TESTICUL
- INTRAESCROTALES EPIDIDIMITIS

EDEMA ESCROTAL

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

TRANSPLANTE RENAL

N¥OMO 30 V'ITVA
NOD §ISalL

TABLA I.- COMPLICACIONES MAYORES CON DOSIS ALTAS DE  INMUNOSUPRESION
No. SEXO EDAD MNo.TRANSPLAN DONADOR  PERIODO DE  COMP.UROL.  TRATAMIENTG  EVOLUCION CLINICA =/
TE_RENAL PRESENTACION '
T H 2 To. VR TEMPRANA ~ OBST. U-V REIMPLANTE  B.F.R.
FALLECIO CON RE-
CHAZO :
¢ F a7 To. R TEMPRANA ~ 0BST. U-V REIMPLARTE  B.F.R.
CON FERULA
3 N & To. VR TARDIA 0BST. U-V  REIMPLANTE  FISTULA PIELICA
. CON FERULA
SE RETIRO SATISF. B.F.R.
CATETERES
§ F 3 To. R TARDIA OBST. UV REIMPLANTE  FISTULA VESICO
Cox F. CUTANEA
S. FOLEY SATISF. B.F.R.
5 M. 25 To. VR TENPRANA F.VESICO-  CIERRE QUL SATISFACTORIO
: . CUTANEA RURGICO --  B.F.R.
. PRIMARIO.
§ W28 To. VR TENPRANA  F.PIELOCU  PIELO URE_  PERSISTENCIA DE.
TANEA TERO ANAST.  FISTULA + ABSCESO
NECROSIS
PIELO-URET NEFRECTOMIA.
7 20. 0 TARDIA F.VESICO- 5. FOLEY SATISF. B.F.R.
CUTANEA
8 M 40 20. VR TEMPRANA  F. URETE-  CAIETER --  SATISF. B.F.R.
- RAL URETERAL
9 fF 2 To. VR TARDIA F. PIELO-  REIMPLANTE  SANGRADG PQST-OP.
CUTANEA +  + NEFROSTO  DE ART. ILIACA
PROB.OBST.  MIA. NEFRECTOMIA
U-v
16 F 20 To. R TEMPRANA  0BST. U-V_ REIMPLANTE  OBSTRUCCION
+ F.PIEL.  + CIERRE

lo.
REIMPLANTE ~ OBSTRUCCION
REIMPLANTE ~ OBSTRUCCION
PIELOCIST. SATISF. B.F.R.
ANAST. :

VR: VIVO RELACIONADO

CD: CADAVERICO

*F : FISTULA

B..F. R.: BUENA FUNCION RENAL
OBST.U-V: OBSTRUCCION URETERO-VESICAL




1

COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRANSPLANTE RENAL
TABLA II.- COMPLICACIONES MAYORES CON DOSIS BAJAS DE INMUNOSUPRESION

No. SEXO EDAD No.TRANSPLAN OONADOR PERIODO DE  COMP.UROL.  TRATAMIENT0  EVOLUCION CLINICA

NEDIO 7Q VTIVd
NOJ SISaL

TE RENAL PRESENTACION

11 M R lo. VR TEMPRANA  F.VESICO-- S. FOLEY SATISF. B.R.F."
: : . CUTANEQ : : o
12 .M 31l . W TARDIA F.PIELO- - NEFROSTOMIA  SATISF. B.F.R.- -~ .~

CUTANEA CIERRE lo. :

VR: VIVO RELACIONADO B. F. R.: BUENA FUNCION RENAL
CD: CADAVERICO . 0BST.U-V: OBSTRUCCION URETERO-VESICAL

F : FISTULA



COMPLICACIONES -UROLOG]CAS EN TRANSPLANTE RENAL .
TABLA IIl.- [INMUNOSUPRESION

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

. MAYORES 10 ( 9.34) MAYORES 2 ( 5.71)
MENORES .56 (52.33) 'Al MENORES' 11 (31.42)

TOSIS CON |
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COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRANSPLANTE RENAL-
TABLA IV.- UROSEPSIS

- EPISODIO UNICO - 30 CASOS

- DOS O MAS EPISODIOS 19 CASOS

- TUBERCULOSIS - 1 CASO

TOTAL ’ 50 CASOS
—

TMS CON
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COMPLICACIONES UROLOGICAS® EN EL TRANSPLANTE RENAL

TABLA V.- ETIOLOGIA' DE EPISODIOS: UNICOS DE UROSEPSIS

E. COLI 1
KLEBSIELLA

CITROBACTER

ENTEROBACTER

E. FREUNDII

E. COLI + ENTEROBAC. + KLES.

NO DETERMINADOS

W = NWw DO e

TOTAL . 30




v*ﬁvﬂ
7L

et

Sk

NZDNO dd

NOD SIS

- TABLA VI.- URETERONEOCISTOANASTOMOSIS

COMPLICACIONES (%)

SECUELAS (%)

-1.4

WPts-. FISTULA - OBSTRUCCION TOTAL. ~ - PERDIOA DEL INJERTO . MORTALIDAD
starz1 y Col. w1 51 s . 1.7
Belzer y Col. 220 1.8 ' ?.4 v 5;0J ‘ ’ . 0.8 0
Weil y Col. 18 X ce 28 - 0
Malek y Col. 93 . 4.3 0 6.5 2.1 1.0
Bewich y Col. 1% 7.1 5.1 13.3 - 4.0
Salvatierra y Col.’ 540 0.6 - - - :
Marx y Col. & 2.0 0 35 N 0
Colfry y Col. 125" 8.8 3.2 120 - 3.2
Barry y qu. . 172 4.7 0.6 8.1 1.7 0.6
Konnak y Col. mw 18 1.8 7.0 . -
Donohue y Col. 8 0 0 3.4 3. 0
Leary y Col. 221 0.5- 0.5 0.9 0.5 0
Holden y Col. W 57 2.8 13.5 21 14
Greenberg y Col. 47 6.4 6.4 15.0 0 0
1.N.N.S.Z. 12 4.9 3.5 §.5 1.4




'COMPLICACIONES UROLOGICAS EN TRANSPLANTE RENAL
TABLA VII.- ETIOLOGIA EPISODIOS UNICOS UROSEPSIS

LOBO ET AL _ INNSZ

e oLl 23 11
KLEBSIELLA 15 6
ENTEROCOCO 9 -
PROTEUS 5 -

) PSEUDOMONA . 3 -
SERRATIA ' 1 -
ENTERQBACTER SP. 6 3
ACTINOBACTER 2 -
ESTREPTOCOCO ALFA
HEMOL1T1CO 1 -
CITROBACTER - 4
E. FREUNDII - 2
MIXTO - 1
; 3

" NO DETERMINADO -

(Ref. Surgery, 92:491, 1982)
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