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RESUMEN
Se revisaron los expedientes de 72

transplantes de riñón efectuados en el
Hospital san Juan de Dios entre 1977 y
1991 con el objetivo principal de detenni­
nar lafrecuencia y el tipo de complicacio­
nes urológicas más frecuentes_ Se en­
contraron complicaciones mayores en 7
casos 18.33%) siendo la obstrucción de la
ureteroneocistostomía la complicación
más temible porque tuvo como conse­
cuencia la pérdida del riñón transplanta­
do en el 5tYJ(, de los casos. Se encontró
obstrucción de la unión ureterovesical en
el 2_ 7796,JlStulas vesicales en 5.5% y un
caso de un linfocele que representa el
1.4%. Se encontraron además complica­
ciones menores en el 796 de los riñones
transplanlados como lo son: el edema de
genitales. la formación de un hidrocele
mastvo. retención urinaría en el postope­
ratorio con orquiepididimitis por la pre­
sencia de la sonda uretral y fmalmente
un caso de irifección urinaria no compli­
cada varios años después de hecho el
transplante. No se encontró ningún caso
de litiasis urinaria. Se revisa la literatu­
ra al respecto y se describe el uso de una
técnica exlravesical de ureteroneocistos­
tomía la cual hemos usado más reciente­
mente describiendo sus ventajas sobre
la técnica usual de Leadbetter-Politano.
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SUMMARY
1lle urological complications of 72

consecutive renal transplants perJormed
atourinstitulionbetween 1977and 1991
were reviewed. Wefound mc¡jor compli­
cations in 7 cases 18.33%) beeing the
obstmction ofthe ureteroneoctJstostomy
the worst one because we Iost the aUa­
graft in 50% of the cases. This type of
obstruction at the ureterovesicaljunction
was found in 2.7796. Vesical fistulas
werefound in 5.5% and a lymphocele in
1.4%. Minor complications werefound in
7% of the transplanted kidneys: scrotal
and penile edema. hydrocele. postop­
erative urinary retention and
orquiepydidymitis secondary to an
indwelling urethral catheter andfmnally
an uncomplicated urinary tracl infection
several years afier the transplant. No
cases of ülhiasis in the allografi were
found. We aiso reporl the use of the
extravesical technique for
ureleroneocystostomy. which we have
been utilising lately and iis advantages
over the usual Leadbetter-Politano tech­
nique are described. Steps for the pre­
vention and management of lhis compli­
cations are mentioned.

Kcy Woms: Reual tran.plant.
Urologic compUcatiou•.
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INTRODUCCIÓN
El lransplante de rtñón, a pesar de tener

complicaciones Importantes Inmediatas y a largo
plazo. ofrece una alternativa mejor que la diálisis
crónica para los pacientes urémicos permitiéndo­
les reintegrarse a su trabajo habitual llevando una
vida más normal. Alrededor de un 75% de los
pacientes transplantados son capaces de regresar
a sus labores, comparado con el 25 al 59% de los
que se mantienen en diálisiscrónica. Sin embar.go
se afirma que la sobrevlda de los receptores de un
donador cadavérico es la misma de aquellos pa­
cientes urémlcos que se mantienen en diálisis
crónica y ésta es mejorada únicamente por los
receptores de un donador vivo. Lo anterior se debe
a las complicaciones quirúrgicas inmediatas y
médicas tardías que tienen estos pacientes. O)

Recientemente ha habido gran mejoría en los
sistemas de mapeo de compatlbl11dad inmunoló­
gica. El uso de nuevas soluctones para perfusión
renal, de nuevos medicamentos para Inmunosu­
presión como la clclosporlna y de nuevas técnicas
quirúrgicas. ha permitidomayor tiempo para efec­
tuar el transplante. El advenlrnlento de bancos de
órganos donados permiten el intercambio entre
diferentes centros médicos con gran beneficio en
los resultados obtenidos.

El número de transplantes renales efectua­
dos ha aumentado progresivamente en la última
década y durante los años ochentas se hicieron
más de 71.000 casos en los Estados Unidos de tal
forma que el número de transplantes renales
corresponde act ualmente al goAl de los pacientes
en diálisis. O)

Para los receptores de un donadorcadavérico
se reporta una sobrevlda a 10 años (27 al 67%) con
una mortalidad principalmente debida a enferme­
dad coronarla del 14 al 50%, neoplasias del 9 al
28%, sepsls del 7 al 28% e insuficiencia hepática
de O al 28%.0)

La mayoría de los trabajos publicados repor­
tan una incidencia de complicaciones urológlcas
en menos del 10% de los transplantes renales,
siendo la más seria de ellas la obstrucción de la
reimplantación ureteraI.(2)

El objetivo primordial de este trabajo fue
revisar la incidencia de complicaciones urológicas
en el programa de transplante renal del Hospital
San Juan de Dios desde su Inicio en 1977. Deter­
minar su frecuencia y compararla con los trabajos
publicados al respecto y sugerir algunas medidas
que ayuden a preveniry disminuir estas complica­
clones.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se revisaron los expedientes de los trans­

plantes renales hechos en el Hospital SanJuan de
Dios entre 1977 y 1991 encontrando 72 riñones
transplantados a 67 pacientes, o sea con 5 re­
transplantes una vez. Se determinaron las com­
plicaciones urológlcas en nueve pacientes, todos
ellos con un solo transplante efectuado, no encon­
trando ninguna complicación en los retransplan­
tados. Como dato adicional determinamos las
complicaciones médicas de tipo tardío que se pre­
senlaron en estos pacientes.

RESULTADOS
Solamente 9 pacIentes presentaron compll­

cactones urológlcas en este grupo de 72 trans­
plantes renales. Estas complicaciones se dividie­
ron en mayores y menores (cuadro 1).

Cuadro 1
COMPLICACIONES UROLÓGICAS
EN 72 TRANSPIANTES RENALES

A. COMPLICACIONES MAYORES
Fistula vesical 4 (5.50%)
Obstrucción urctcral 2 (2.77%)
Linfocele 1 11.40%)
Total 7 (8.33%)

B. COMPLICACIONES MENORES
Edema de genttales 2
Hidrocele masivo 1
Retención urinaria 1
OrquiepididimlUs 1
Infección urinaria 1
Total 5 (7.0%)

Los cuatro casos de fistulas vesicales se
presentaron en las primeras tres semanas del
transplante y clínicamente se manifestaron con
distensión abdominal y salida de orina por la
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herida quirúrgica. El ultrasonido reportó leve a
moderada cantidad de líquido perirenal y perive·
slcal. Dos se manejaron conservadoramente con
sonda urelral fija conectada a succión continua
por diez dias y en dos se efectuó una relnterven·
clón con cierre del orificio fistuloso en la vejiga. El
resultado fue satisfactorio. no hubo bacteremla y
se conservó el riñón lransplantado.

La obstrucción ureteral a nivel del sitio de la
ureteroneoclstostomia se encontró en dos casos.
lo que representa el 2.77% de todos los rtñones
transplantados. Uno de ellos terminó perdiendo el
riñón transplantado y el otro se mantuvo con una
hldronefrosls moderada con creatlnlna de 2 mg%
pero estable 1 año después de presentada la
compltcaclón. Cllnlcamente presentaron tresme·
ses después del transplante un cuadro de ollguria
o anuria con Insuficiencia renal y un ultrasonido
mostró tmportante dilatación del sistema colector
con un urinoma que comprtmia la vejtga. En el
primero de ellos. al reexplorarlo se encontró un
gran hematoma perirenal que hiZO sospechar que
el paciente tuvo un rechazo inmunológico y se
procediÓ directamente a hacer una nefrectomía
del riñón transplantado. En el otro caso, Inicial·
mente se Intenló pasar un cateter de doblejota sin
éxito y se le colocó una nefrostomia para derivar la
orina y una vez mejorada su función renal 6
semanas después se relntervlno encontrando un
urelero muy corto que se volvió a reimplantar con
dificultad complicándose con infección y dehis­
cencia de la herida. Un ultrasonido posterior
reportó hldronefrosls moderada pero la función
renal permaneció estable con una creatlnina en 2
mg<'A>. En ambos casos se usó la técnica de
Leadbetter-Polltano para efectuar la ureteroneo·
cistostomia.

El i!nfocelelse presentó como complicación
una semana después de hecho el transplante
renal con gran edema de genitales y edema podá·
IIco Ipsllateral. El ultrasonido reportó una leve a
moderada dilatación del sistema colector con una
colección de 4 cm' en la región paravesical dere·
cha que sugeria un Ilnfocele versus urinoma y un
gamma renal reportó una necrosis tubular aguda
con algún grado de recha7.o sin obstrucción ni
extravasación. Se manejó conservadoramente
observándolo con resu ltado muy satisfactorio pu­
diéndose salvar el riñón trasplantado.
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Las complicaciones escrotales menores como
el edema de genitales asociada al linfocele y un
hidrocele masivo asintomátlco se presentó en un
hombre de 52 años varios años después de su
transplante. No fue posible encontrar documen·
tación en la hoja operatoria acerca de si se dividió
o no el cordón espermático en este caso y fue
manejado conservadoramente, sin cirugía.

Un paciente masculino de 30 años de edad
hi7.o retención urinaria en el postoperatorio Inme­
diato con edema de escroto y prepucio. Una
cistometria mostró la vejiga grande con descom­
pensaclón del músculo detrusor y la cistoscopí,a
descartó obstrucción del cuello vesical. Hizo una
orqulepldidimitls aguda por la presencia de la
sonda uretral. que tuvo fija por un periodo de seis
semanas. Además recibió tratarnJento con cloruro
de betanecol y finalmente orinó sin dificultad.

El paciente con linfocele tuvo un episodio de
Infección urinaria no complicada 3 años después
del transplante y su estudio descartó la presencia
de obstrucción.

A pesar de que el objetivo principal del traba·
jo no Incluía determinar complicaciones médicas
tardías. se describen los hallazgos más Importan·
tes de estos nueve pacientes en el cuadro 2.

Cuadro 2
COMPLICACIONES MÉDICAS A LARGO PLAZO

Herpes Zoster de genitales
Ikrpes simple recidivante
Carcinoma epidermoidc del labio Inferior
Tuocrculosis pulmonar reactivada
Hepatitis crónica
Cardiopatia Isquernlca e infarto de miocardio
Infecdón urinaria

DISCUSIÓN
El hallazgo de complicaciones urológlcas ma·

yores en el 8.33% y menores en el 7% en nuestros
transplantados renales es aceptable y similar a los
reportes que existen en la literatura. Esimportan­
te destacar el hecho de que el 84% de estos
pacientes conservan Su riñón transplantado a
pesar de sus complicaciones urológicas y también
el de que la obstrucción del sitio de la relmplanta-
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Figura 1
TÉCNICA EXTRAVESICAL DE URETERO NEO­
CISTOSTOMÍA EN EL RIÑÓN TRANSPLANTADO
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En lo que respecta a la formación de Iinfoce­
les a veces es dificil diferenciar entre una fistula
urinaria, un hematoma perlnefritico.la formación
de un absceso o el acúmulo de linfa especialmente
cuando hay un recha7-O inmunológico. La causa
dellinfocele parece ser el hecho de que los canales
linfáticos aferentes no hayan sido ligados durante
la disección ilíaca del receptor o de que los canales
linfáticos del rifión donador hayan sido interrum­
pidos. (3) Las caracteristicas prinCipales de estos
pacientes con linfoceles son: el deterioro progre­
sivo de la función renal en ausencia de rechazo, el
edema sobre el sitio deltransplante y en la región
suprapúblca, el edema de genitales o muslo de ese
lado y la aparición de trombollebitis en la pierna
Ipsilateral por compresión venosa. El diagnóslico
se hace con clstografia. plelograma y ultrasonido
y cuando son pequeños se tratan solamente con
observación; Si son más grandes es necesario
drenarlosy se ha reportado el uso de decorticación
formal con marsuplallzación Intraperltoneal. (3)

cia de coágulos. Con este tratamiento la mayoria
cierran espontáneamente en unos pocos días; la
otra alternattva de cierre quirúrgico es a veces
necesaria en IlStulas grandes y disminuye la hos­
pitalización y la morbilldad.

Las fistulas vesicales se presentan temprano
en el postoperatorio y generalmente se diagnosti­
can fácilmente por la salida de orina por la herida,
en caso de duda de si se trata de orina pueden
hacerse pruebas con colorantes como índigo car­
mín o determinar la concentración de creatlnina,
nitrógeno urelco y potasio. Se previenen haciendo
una clstostomía pequefia y cerrándola en forma
apropiada en tres capas de material de sutura
absorbible en sello de agua. Es indispensable
estar seguro que la sonda vesical drena apropla­
damepte y que no ha sido obstruida por la presen-

Trasher et al (2) publicaron su experiencia
usando una técnica extravesical comparada con
la técnica de Leadbelter-Politano y reportaron
una incidencia baja de complicaciones; la obs­
trucción ureteral se presentó en el 0.6% compa­
rada con un 3.7% con la técnica de Leadbetter­
Polilano. la cual es más alta que la encontrada por
nosotros. Ellos reportan que las ventajas de esta
técnica extraveslcal son: menorposibilidad de que
se retue17.a el uretero a nivel de la unión uretero­
vesical, posibilidad de usar un uretero más corto
que disminuye el riesgo de isquemia distal y el
hecho de que se evita el usar una clstostomía
separada, 10 que disminuye el riesgo de fistulas
vesicales. (2) Por este motivo hemos usado esta
técnica en nuestros últimos tres casos de trans­
plante renal con buenos resultados y esperarnos
tener mayor número de casos en el futuro para
comparar nuestros resultados (ver figura 1).

clón es la más temible porque causó la pérdida del
rlfión transplantado en la mllad de los casos en
que se presentó. Cuando se presenta esta compli­
cación de obstrucción en la unión ureteroveslcal
es de vital importancia que la iITigación arterial al
uretero distal este conservada. Se puede Intentar
de nuevo una ureteroneocistostomía con ayuda de
un anclaje de la vejiga al psoas O con un flap
vesicallipo Boarl, recordando que la presencia de
reflujo cuando no se puede hacer un túnel submu­
coso no lleva a dafio renal. Otra alternativa. si el
paciente conserva sus rlfiones naturales, como se
hace hoy en día en la mayoría de los casos. es
hacer una anastomosts pleloureteral o ureterou­
reteral con nefrectomía del rlfión natural. Se
puede usar la colocación de nefrostornías percu­
táneas o de cateteres de doble jota corno medida
inicial.
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En cuanto a las complicaciones escrotales,
hoy día ya no se divide el cordón esper.nátlco para
prevenir la obstrucción ureteral, eso debido a que
se formaban hidroceles al hacerlo. La uremia de
por sí es causa de atrofia testicular. (3)

Las infecciones urinarias en pacientes trans­
plantados deben ser tratadas rápidamente por el
peligro de bacteremlay puede ocurrir la formación
de cálculos renales o ureterales. La obstrucción.
aún sin litiasis o Infección no es lnfrecuenteydebe
de descartarse cuando hay deterioro de la función
renal o en presencia de Infecciones urinarias
recurrentes.

Cohen et al de la Cleveland CIlnic publlcaron
en 1990 sus estadísticas en 150 riñones trans­
plantados que funcionaron por más de dtez años.
De este grupo se perdieron 32 riñones, 16 pacien­
tes murieron con el rliión transplantado funcio­
nando bien debido a: Infarto de miocardio en 5,
enfermedad maligna en 5 (linfomas no HodgkJng.
cáncer de piel y hepatoma). Los otros 16 pacientes
sí perdieron el riñón transplantado debido a:
recha7.o crónico en 11, rechazo crónico con Infec­
ción mlcótlca sistémica y tratamiento con arnfote-
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rlclna B en 3. recha7.o crónico y obstrucción en 1
y estenosis recurrente de la arteria renal en l. (1)

La Imunosupresión crónica con prednisonay
a7.altoprlna predispone a la formación de tumores
principalmente el cáncer de la piel. cervlxy vulva.
En los lnmunosuprlmldos con clc!osporlna se
predisponen a Iinfomas. sarcomas de Kaposl y
carcinomas renales. (1) Por ello no es sorprenden­
te que uno de nuestros pacientes desarrollara un
carcinoma epldermoide del labio. Además es
Interesante mencionar que uno de nuestros pa­
cientes reactivó una tuberculosis latente que ha­
bía tenido antes del transplante y de hecho murió
por esta complicación.
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