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En ‘1943, luego de los descubrimientos de W. Kolf, quien
dializa sangre coagulada a través de una membrana de celo-
f&n, comienza la etapa de hemodialisis en enfermos agudos.

En los afios cincuenta se inicia el tratamiento de la insufi-
clencia renal crénica mediante el trasplante renal, realizan-
do Hume y colaboradores las primeras publicaciones sobre
el tema.

Los buenos resultados obtenidos universalmente han con-
vertido al homoinjerto renal en un procedimiento terapéu-
tico de la insuficiencia renal terminal.

Nuestro grupo en el CEMIC, bajo la direccién de! Prof. Dr.
Mocellini lturralde, inicié sus tareas en el afo 1970, com-
pletando desde entonces y hasta la fecha 61 trasplantes;
de éstos, 21 han sido realizados en los Ultimos 12 meses.

Los resultados obtenidos con donantes vivos relacionados
han sido similares a los publicados por el Registro Interna-
cional con un 84 % de pacientes vivos a los 5 afics y 72 %
de rifiones funcionantes en e! mismo lapso.

Las causas etiolégicas que dieron origen a la insuficiencia
renal en nuestros pacientes, siguiendo la clasificacion del
Registro, fueron: glomerulonefritis, 54,7 %; pielonefritis,
12,3 %; enfermedad renal no especificada, 6,7 %; nefro-
esclerosis (hipertensién maligna), 5,6 %; rifidn poliquistico,
5,5 %, y otras causas, 152 %.

Aungue la sobrevida de los pacientes depende fundamental-
mente de la respuesta al rechazo, es requisito fundamen-
tal, para aumentar las posibilidades de éxito de la inter-
vencion, el realizar una cirugfa técnicamente adecuada.

Para la reconstruccidon de la via urinaria pueden utilizarse
los siguientes procedimientos:

a) ureteroneocistostomia
b) anastomosis ureteroureteral
¢) anastomosis pielopiélica

En general hemos utilizado el primer tipo de reconstruc-
' cion empleando en la primera mitad de los casos la técnica
de Politano-Leadbetter. Ultimamente utilizamos la de Gre-
goire y Lich, dejando la anastomosis pielopiélica como re-
serva en los cascs de caomplicaciones.

Podemos dividir a éstas en médicas y quirdrgicas. Dentro
de las primeras las principales que se producen son re-
chazo, necrosis tubular aguda (NTA) e infeccién.

A las segundas podemos dividirlas en vasculares y urol6gi-
cas. Son complicaciones vasculares: la obstruccién arterial
o venosa, la hemorragia, \a estenosis arterial tardia y el lin-
focele (?), mientras que las fistulas, las obstrucciones ure-
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terales y el reflujo son las complicaciones urolégicas mas
importantes.

La aparicién de posibles complicaciones urolégicas es ine
vitable a pesar de los estrictos recaudos médico-quirirgices
que se observen en la extraccion del 6rgano, su perfusion,
su implante y la medicaciéon administrada, pero aumentan
considerablemente si hay falla en ellos.

Las fistulas urinarias que pueden ser pielo, uretero o vesico
cutaneas son responsables de una elevada tasa de mork:
lidad v en ocasiones mortalidad adjudicables al método. Las
mismas pueden producirse por defectos técnicos, consisten
tes en excesiva liberacidén del uréter con los consiguientes
trastornos en su irrigacién, insuficiente lavado del o6rgano.
o bien por mecanismo de rechazo, debido a los antigenos
del donante gue contiene la pelvis y el uréter del drgano
trasplantado.

Microscépicamente se pueden observar trombosis en 1os
vasos ureterales, asf como edema, infiltrado celular y ul-
ceraciones en el urotelio. Los estudios inmunopatologicos
evidencian la aparicién de inmunoglobulinas intra y exirace-
lulares, caracteristica del rechazo, en la zona de la perfo-
racion ureteral.

Clinicarmente los pacientes presentan una caida brusca de
la diuresis, aumento de la tensién en la zona opcrateria, do
lor importante, infiltracién de la pared y en ocasiones salida
de orina por la herida operatoria.

Sospechada la fistula se debe estudiar rapidamente para es-
tablecer su localizacién mediante urograma, cistograffa o
bien por gammagrafia.

Para resolver las fistulas .ureterocuténeas hemos utilizado
la técnica de Boari-Casatti y las plasticas pielopiélicas, va
sean directas o cruzadas.

En las fistulas pielocutaneas y vesicocuténeas realizamos el
cierre simple, complementado con nefrostomia en las pri-
meras y con cistastornfa prolongada en las segundas.

La obstruccién ureteral puede producirse precczmente por
edema en la zona de anastomosis ureterovesical o bien
por ma! implante. En uno de nuestros pacientes supusimos
que se habia dado esta circunstancia y rehicimos la plas--
tica, pero en ésta y sobre todo en una posterior observacion.
encontramos como Gnico obstaculo la presencia de codgules
blogueando la luz ureteral. Puede suceder cue al extraerlos.
se reanude la diuresis y se supere la contingencia ¢ Li=n
que esta situacion se repita. Es consensc de comphicacio
nes del 21 %; todas fueron solucionadas quirdrgicaimente
salvo el caso de un paciente corn una grave sepsis a punto
de partida de una perforacién ureteral que fallece por de-
hiscencia de la sutura vascular secundaria a la infeccién.
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