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En 1943, luego de los descubr im ien tos de W. Kolf, qu ien 
dializa sangre coagulada a través de una membrana de celo-
fán, comienza la etapa de hemodiá i is is en enfermos agudos. 

En los años c incuenta se inic ia el t ra tamien to de la insufi-
ciencia renal crónica mediante el t rasplante renal, realizan-
do Hume y colaboradores las pr imeras publ icaciones sobre 
el tema. 

Los buenos resultados obtenidos un iversa lmente han con-
vertido al homoin je r to renal en un proced imien to terapéu-
tico de la insuf ic iencia renal te rm ina l . 
Nuestro grupo en el CEMIC, bajo la d i recc ión del Prof. Dr. 
Mocellini I turralde, in ic ió sus tareas en el año 1970, com-
pletando desde entonces y hasta la fecha 6 1 t rasplantes; 
de éstos, 2 1 han sido realizados en los ú l t imos 12 meses. 

Los resultados obtenidos con donantes vivos relacionados 
han sido s imi lares a los publ icados por el Registro Interna-
cional con un 8 4 % de pacientes vivos a los 5 años y 72 % 
de ríñones func ionantes en el m ismo lapso. 
Las causas et iológicas que d ieron or igen a la insuf ic ienc ia 
renal en nuestros pacientes, s iguiendo la c las i f icac ión del 
Registro, fue ron : g i o m e r u l o n e f r i t i s , 5 4 , 7 % ; pie lonefr i t is , 
12,3 %; e n f e r m e d a d renal no especi f icada, 6,7 %; nefro-
esclerosis (h iper tensión mal igna) , 5 , 6 % ; r iñon pol iquíst ico, 
5 , 5 % , y otras causas, 1 5 , 2 % . 

Aunque la sobrevida de los pacientes depende fundamenta l -
mente de la respuesta al rechazo, es requis i to fundamen-
tal, para aumentar las posibi l idades de éxito de la inter-
vención, el realizar una c i rugía técn icamente adecuada. 
Para la reconst rucc ión de la vía ur inar ia pueden ut i l izarse 
los siguientes proced imientos : 

a) ureteroneocistostomía 
b) anastomosis ureteroureteral 
c) anastomosis pielopiélica 

En general hemos ut i l izado el p r imer t ipo de reconstruc-
ción emp leando en la p r imera mi tad de los casos la técn ica 
de Pol i tano-Leadbetter. U l t imamente ut i l izamos la de Gre-
goire y Lich, de jando la anastomosis pielopiél ica como re-
serva en los casos de compl icac iones. 
Podemos d iv id i r a éstas en médicas y quirúrgicas. Dentro 
de las pr imeras las pr inc ipales que se producen son re-
chazo, necrosis tubular aguda (NTA) e infección. 
A las segundas podemos div id i r las en vasculares y urológi-
cas. Son compl icac iones vasculares-, la obstrucción arterial 
o venosa, la hemorragia, la estenosis arterial tardía y el iin-
fócele (?), mient ras que las fístulas, las obstrucciones ure-

terales y el reflujo son las compl icac iones urológicas más 
impor tantes. 
La apar ic ión de posibles compl icac iones urológicas es ine-
vi table a pesar de los estr ic tos recaudos médico-qu i rúrg icos 
que se observen en la ext racc ión del órgano, su perfusión, 
su implante y la medicac ión admin is t rada, pero aumentan 
cons iderab lemente si hay fal la en ellos. 
Las fístulas urinarias que pueden ser pielo, uretero o veslco 
cutáneas son responsables de una elevada tasa de morb i 
l idad y en ocasiones mor ta l idad ad jud icab les al método. Las 
mismas pueden producirse por defectos técnicos, consisten 
tes en excesiva l iberación del uréter con los consiguientes 
t rastornos en su i r r igación, insuf ic iente lavado del órgano, 
o bien por mecan ismo de rechazo, debido a los antígenos 
del donante que cont iene la pelvis y el uréter del órgano 
t rasp lantado. 
M i c r o s c ó p i c a m e n t e se pueden observar t rombos is en los 
vasos ureterales, así como edema, in f i l t rado celular y ul-
ceraciones en el urotel io. Los estudios inmunopato lóg icos 
ev idenc ian la apar ic ión de ¡nmunoglobul inas intra y extrace-
lulares, caracter ís t ica del rechazo, en la zona de la perfo-
ración uretera l . 
C l ín icamente los pacientes presentan una caída brusca de 
la diuresis, aumento de la tensión en la zona operator ia, do 
lor impor tante , in f i l t rac ión de la pared y en ocasiones salida 
de orina por la her ida operator ia. 
Sospechada la f ís tu la se debe estudiar ráp idamente para es-
tablecer su local ización mediante urograma, c istograf ía o 
bien por gammagra f ía . 
Para resolver las f ístu las .ureterocutáneas hemos ut i l izado 
la técn ica de Boari-Casatt i y las plást icas pielopiél icas, ya 
sean d i rectas o cruzadas. 
En las f ístu las pie locutáneas y vesicocutáneas real izamos el 
c ierre s imple, comp lemen tado con nef ros tomia en ¡as pri-
meras y con c is tostomía prolongada en las segundas. 
La obstrucción ureteral puede produci rse precozmente por 
edema en la zona de a n a s t o m o s i s u r e t e r o v e s i c a ! o bien 
por mal implante. En uno de nuestros pacientes supus imos 
que se había dado esta c i rcunstanc ia y reh ic imos la plás-
t ica, pero en ésta y sobre todo en una posterior observación, 
encont ramos como único obstáculo la presencia de coágulos 
b loqueando la luz uretera l . Puede suceder que a! extraerlos, 
se reanude la diuresis y se supere la cont ingencia c- bien 
que esta s i tuación se repita. Es consenso de compl icacio-
nes del 2 1 % ; todas fueron solucionadas qu i rú rg icamente 
salvo el caso de un paciente con una grave sepsis a punto 
de part ida de una per foración ureteral que fal lece por de-
hiscencia de la sutura vascular secundar ia a la in fección. 
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