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Se hace una evaluación y análisis de las complicaciones
quirúrgicas ocurridas con motivo de la práctica de 590 tras-
plantes renales realizados por el "Grupo de Trasplantes"
de la Universidad de A ntioquia, en los últimos 16 1/2
años (agosto de 1973 a febrero de 1990 j. Durante este
lapso se han utilizado varias modalidades terapéuticas en
relación con los receptores y los donantes tanto vivos co-
mo cadavéricos. Se insiste en la importancia de la preven-
ción, diagnóstico precoz y tratamiento temprano de las
posibles complicaciones inherentes al procedimiento, co-
mo la mejor manera de evitar la pérdida del injerto y aun
la del paciente.

INTRODUCCION

El Grupo de Trasplantes de la Universidad de Antioquia,
Hospital Universitario San Vicente de Paúl, inició sus la-
bores en 1968 al establecerse como grupo multidisciplina-
rio para trabajar y adquirir experiencias en el área de los
trasplantes, mediante reuniones para revisión de la litera-
tura y consolidación como grupo; así mismo, inició un pro-
grama de cirugía experimental en perros para facilitar el
acople técnico - quirúrgico y adquirir destreza en el manejo
de los fenómenos de rechazo, los cuidados postoperatorios
y las complicaciones inmediatas de los trasplantes. Esto
permitió que el 29 de agosto de 1973, se realizara el primer
trasplante renal humano con donante vivo familiar y, pos-
teriormente, el 20 de mayo de 1974, los dos primeros tras-
plantes simultáneos con donante de cadáver. La experien-
cia adquirida en el área de los trasplantes renales llevó al
grupo a explorar otros campos, permitiendo la realización
de injertos de otros órganos como hígado en 1979, cora-
zón en 1985 (conjuntamente con la Clínica Cardiovascu-
lar Santa María) y páncreas, en 1988. Adicionalmente, el
Grupo ha prestado su concurso en el desarrollo de la dis-
ciplina de trasplantes en otras ciudades del país.

En esta revisión presentamos nuestra experiencia global en
trasplante renal, así como las complicaciones quirúrgicas
desde el inicio de nuestro programa hasta febrero de 1990.

MATERIALES Y METODOS

Entre agosto de 1973 y febrero de 1990, se practicaron
590 trasplantes renales; los pacientes pertenecían a los

servlclOs de clasificados económicos del Hospital Univer-
sitario San Vicente de Paúl, el Instituto. de los Seguros
Sociales y a otros servicios de atención médica, así como
a pacientes procedentes de Venezuela, Ecuador, Aruba y
Panamá. Durante este lapso se han utilizado varias moda-
lidades terapéuticas y se han implantado distintas metodo-
logías en el tratamiento de los donantes vivos y de cadá-
ver y en el de los pacientes trasplantados. Estas han sido:
trasplante renal simultáneo con donante cadavérico con co-
razón contráctil (técnica abandonada desde 1979), riñón
conservado por hipotermia simple, donante vivo relacio-
nado idéntico, donante vivo relacionado con trasfusiones
específicas del donante, todos con azatioprina y predni-
solana; inmunosupresión biconjugada con ciclosporina A y
esteroides; y uso restringido de anticuerpos monoclona-
les. En la actualidad la terapia triple en la siguiente forma:
iniciación con ciclosporina A, 8 mg/kg/ día; azatioprina;
1 mg/kg/día; y prednisolona, I mg/kg/día; para sostenimien-
to se disminuyen progresivamente cada semana hasta lle-
gar a niveles mínimos de inmunosupresión según la función
renal. Los rechazos son tratados con metilprednisolona
a dosis de 500 mg/día, durante 3 días e incremento en la
prednisolona, la cual se disminuye gradualmente cada cuar-
to día, hasta regre:¡.~ra las dosis de sostenimiento.

Para los cálculos de la supervivencia actuarial se utilizó el
método de Kaplan-Meier. Los datos se presentan como pro-
medio ± S.D.

RESULTADOS

Entre el 29 de agosto de 1973 y 28 de febrero de 1990 se
realizaron 590 trasplantes renales en 548 pacientes (42 re-
trasplantes); de ellos 364 (61.7%) fueron hombres y 226
(38.3% ) mujeres; promedio de edad 33 ± 11.0, 29.6 ±
10.0 respectivamente; 317 pacientes (53.7% ) recibieron
injertos de donante de cadáver y 273 (46.3% ) de donante
vivo relacionado. El tiempo de isquemia en hipotermia sim-
ple ~n receptores de cadáver fue de 17.04 ± 8.3 horas (ran-
go 1.0 .. 44.0). El tiempo de revascularización fue de
25.8 ± 14.4 minutos (rango 11 - 94) y de 32 ± 12.6 (ran-
go 12 - 120) en trasplante intrafamiliar. El 30.0% se rea-
lizó en pacientes de servicio de clasificados económicos
del Hospital, el 50.0% en derechohabientes del Instituto
de los Seguros Sociales y los restantes en pacientes perte-
necientes a otras Instituciones de prestación de Salud.
Las causas de insuficiencia renal terminal se pueden obser-
var en la Tabla l.
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Tabla 1. Receptores de trasplante renal. Causas de insu-
ficiencia renal crónica.
Grupo de trasplantes - U. de A. - HUSVP.

Causas Número Porcentaje
de casos total

l. G1omeru1onefritis 217 36.8
2. Desconocida 160 27.1

3. Nefritis tubo
intersticial 54 9.1

4. Hipertensión 46 7.8
5. Rechazo crónico 42 7.1
6. Hereditaria 26 4.4

7. L.E.S. 15 2.5
8. Diabetes me/Mus 11 1.9

9. Otras 19 3.2

'."'.

Entre las complicaciones quirúrgicas (Tabla 2) la más
frecuente fue la infección de la incisión quirúrgica, 74 ca-
sos (12.5 % ), la cual en 29 de ellas estuvo asociada a hema-
toma (4.9%), Y en 42 a tunelización de la misma (7.1%),
siendo necesario abrirla en 51 oportunidades (8.6% ) Y
como consecuencia de ello se presentaron 16 casos de
hernia incisional (2.6%).

Tabla 2. Complicaciones de la herida quirúrgica en 590
trasplantes renales.

Complicación Núm. Tiempo de aparición
(en meses)

%

Infección
Hematoma
Hernia
incisional

74
29

59.9 ± 338.9
6.8 ± 6.2

12.5
4.9

16 2.7 368.1 ± 501.1

Las complicaciones vasculares (Tabla 3) se presentaron
en 30 casos (5.1 % ) distribuidas así: trombosis vascular
11 (1.9% ), estenosis de la anastomosis, estenosis por fi-
brosis periarteria1, hemorragia de la rafia vascular y com-
presión vascular extrínseca; en 27 casos hubo lesión de
los vasos sanguíneos .(arteria o vena) involuntaria u obli-
gada (ligadura de vasos polares). Entre las complicaciones
urológicas (Tabla 4) la más frecuente fue el hidrocele.
Se presentó hidronefrosis en el 2.7% de los pacientes, se-
cundaria a estenosis de la anastomosis ureterovesical, a
fibrosis periureteral y a compresión extrínseca. En 7 ca-
sos hubo necrosis del uréter, 2 pacientes experimentaron li-
tiasis vesical y se detectó reflujo vesicoureteral, en 4 casos.

La supervivencia tanto de injertos como de pacientes ha
sido variable en el trascurso del tiempo, dadas las diferen-
tes modalidades terapéuticas empleadas. En las Figuras l
y 2 se muestra la supervivencia de los injertos según la te-
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rapia utilizada; en receptores de primer trasplante de ca-
dáver la supervivencia actuarial a 42 meses fue: terapia
con azatioprina + prednisolona (Aza + PD), 52.0% . tera-
pia con ciclosporina + prednisolona (CsA + PD), 73.0% ,
Y terapia con ciclosporina + azatiorpina + prednisolona
(CsA + Aza + PD), 72.0 %. En receptores de riñones de
donante vivo familiar, la supervivencia actuarial a 42 meses
fue: terapia con azatioprina + prednisolona, 67.0%, tera-
pia con trasfusiones específicas del donante hap1oidén-
tico (TED) con azatioprina + predniso1ona, 85.0% , Y te-
rapia triconjugada en donantes hap1oidénticos con ciclos-
porina + azatioprina + prednisolona, 87.0%.

Tabla 3. Complicaciones vasculares en 590 trasplantes
renales.

Complicación Núm. Tiempo de aparición
(en meses)

Hemorragia de la
rafia vascular
Trombosis
Estenosis de la
anastomosis
Fibrosis
periarterial
Compresión
extrínseca

1.0
1.9

0.0 ± 0.0
7.4±23.3

6

11

8 1.4 3.6 ± 2.5

4 0.7 12.8±8.9

0.2 0.0 ± 0.0

Tabla 4. Complicaciones uro1ógicas en 590 trasplantes
renales.

Complicación Núm. %

Hidronefrosis 16 2.7
Estenosis por técnica 5 0.8
Estenosis por fibrosis 7 1.2

Compresión extrínseca 4 0.7
Linfocele 50 8.5
Hidrocele 81 13.7
Litiasis 2 0.3
Reflujo V-U 4 3.3
Filtración de orina 33 5.6
Técnica de implantación 26 4.4

Necrosis del uréter 7 l.2

Filtración Litch
Gregorie Nasbit ~.= 13.9

129
McKinnon _1_5_= 3.2

461
Necrosis del uréter 73-80 =5 casos 3.9- 129

81-90 =2 casos 0.43
- 461
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Fig. l. Supervivencia actuarial del injerto a 42 meses con
terapia triconjugada, biconjugada y con terapia conven-
cional en el primer trasplante renal con donantes de ca-
dáver.

DISCUSION

Las complicaciones técnicas después del trasplante renal no
son frecuentes. Siembargo, cuando ocurren pueden pro-
ducir consecuencias desastrozas, como la pérdida del in-
jerto o aun del paciente; por tanto, su prevención, diag-
nóstico precoz y tratamiento temprano son definitivos.

Las causas de insuficiencia renal crónica no difieren de las
de la literatura universal. Hay un porcentaje alto de diag-
nóstico desconocido, y la conducta tardía hace difícil po-
der llegar a hacerlo únicamente con las bases clínicas en
el paciente terminal. Existe cierto grado de selectividad en
la escogencia de los candidatos a trasplante que hizo excluir
durante un tiempo prolongado a pacientes de mayor edad
y aquellos con enfermedades de gran morbilidad en otros
órganos y sistemas. como los diabéticos.

En cuanto a las complicaciones quirúrgicas, su evolución
ha ido cambiando a través del tiempo; los primeros 90 tras-
plantes con donante de cadáver, se efectuaron con cora-
zón contráctil y trasplante simultáneo; esto ocasionaba
un período de tiempo de sostenimiento del cadáver más
prolongado. con una mayor posibilidad de desarrollar
procesos infecciosos. El uso de más altas dosis de dro-
gas inmunosupresoras, es un determinante importante
para que las complicaciones infecciosos de la herida fue-
ran frecuentes (24.6% ); en la actualidad se han reducido
a un 5% , incluyendo las reintervenciones. Esto como
consecuencia de un mejor manejo de los inmunosupre-
sores, menor tiempo de espera en la consecución de los ór-
ganos, del uso profiláctico de antibióticos y de mejor
compatibilidad entre donante y receptor, con la conse-
cuente disminución de los episodios de rechazo.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS EN EL TRASPLANTE RENAL
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Fig. 2. Supervivencia actuarial del injerto a 42 meses en
primer trasplante renal con donante vivo familiar con tera-
pia convencional, trasfusiones especificas del donante y
con terapia triconjugada.

Las complicaciones vasculares en los trasplantes, en gene-
ral, han sido poco frecuentes. En determinadas instancias
es difícil discernir si la trombosis de la arteria ha sido con-
secuencia de fallas técnicas o de rechazos acelerados; en
seis casos de hemorragia vascular, ésta pudo ser corregida
oportunamente en tres sin pérdidc del injerto ni del pacien-
te y en otros tres hubo pérdida del paciente por retardo en
la intervención o por uso de la anticoagulación. En un
caso hubo pérdida del injerto por compresión extrínseca,
por poco espacio en el lecho quirúrgico y cierre muy apre-
tado de la herida. quirúrgica. Hubo 12 casos de estenosis
de la arteria renal,"'8 de ellos en nivel de la anastomosis ter-
minoterminal de la arteria renal a la hipogástrica, y los otros
4 por fibrosis periarterial. En otras 4 oportunidades se rea-
lizó angioplastia transluminal siendo exitosa en 1, habiendo
sido necesario reintervenir en los demás, con éxito. No hu-
bo pérdida de los injertos como consecuencia de la reinter-
vención.

El linfa cele se presentó en 50 casos (8.5% ), los cuales
fueron corregidos con ventana peritoneal amplia, habién-
dose reproducido en sólo 1 oportunidad.

Hasta el año de 1980 la ureteroneocistostomía se prac-
ticó por la técnica de Litch-Gregoire, habiéndose presen-
tado filtración de orina en 18 casos (13.9 % ); de estos,
5 fueron por necrosis del uréter (3.9%). Desde enton-
ces se ha utilizado principalmente la técnica de Mc Kinnon
con algunas modificaciones, con 10 que se redujeron las
filtración a 3.2% ; de ellos sólo 2 (0.4% ) han sido con-
secuencia de necrosis del uréter, por excesivo celo en
la disección de la arteria renal.

La hidronefrosis fue un hallazgo poco frecuente (2.7% );
en el 0.8% se debió a técnica deficiente por constricción
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del uréter en nivel del túnel; en el 1.2%, por fibrosis periu-
reteral y en el 0.7% , por compresión extrínseca por lin-
focele; en todos estos casos la reintervención quirúrgica
fue exitosa. En el 0.6% se detectó reflujo vésico-urete-
ral evidenciado en pacientes a quienes se practicó cisto-
grafía miccional dentro de la fase de estudio de la hidro-
nefrosis; probablemente esto no refleja la totalidad de
los casos, dado que no es un procedimiento de rutina.

La interpretación de los resultados de supervivencia ac-
tuarial es compleja pues hemos utilizado diferentes varia-
bles en el transcurso del tiempo con miras a optimizar los
resultados; sinembargo, haciendo un análisis global para
los receptores de riñón de cadáver y de injerto intrafami-
liar, podemos evidenciar la mejoría en la supervivencia en
aquellos en los cuales se utilizó la ciclosporina tanto con
donante intrafamiliar como cadavérico.

ABSTRACT

We present the surgical complications of our series in 590
renal transplants performed in the last 16 and a half years
(August 1973 to February 1990).

During this time we have used many therapeutical policies
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to the management of donors and reclplents in live rela-
ted as well as in cadaveric transplants. We do insist about
the importance of prevention and early diagnosis and treat-
ment of complications related to the procedure to avoid
graft and patients loses.
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