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Trasplante renal

Complicaciones presentadas en los
primeros seis meses posteriores a trasplante
renal y su tratamiento. Hospital Juarez de
México, de Enero 2004 a Diciembre 2008

Victor Hugo Pedraza Hernandez,* Andrés Bazan,* Victor Hugo Portilla Flores*

RESUMEN

Introduccion. La falla renal debe de ser sustituida por trasplante renal; sin embargo, existen complicaciones después del mismo que
ponen en riego la vida del paciente. Objetivo. Conocer la incidencia y prevalencia de complicaciones que presentaron los pacientes
que fueron trasplantados de enero 2004 a diciembre 2008 y como se trataron. Material y métodos. Se realizd un estudio clinico,
retrospectivo y observacional, incluyendo 50 pacientes trasplantados por medio de la revision de expedientes clinicos. Identifican-
do complicaciones presentadas en los primeros seis meses después del trasplante y el tratamiento indicado, ademas de incluir
variables como procedencia del injerto, etiologia de la enfermedad renal, sexo, método sustitutivo, tiempo en que se trasplanto y
grupo sanguineo. Utilizando estadistica descriptiva para analisis de resultados. Resultados. De los 50 pacientes trasplantados, 32
(64%) provenian de donante cadavérico y en 18 (36%) donador vivo, 31 pacientes (62%) se complicaron, y 19 pacientes (38%) sin
complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes encontradas fueron: Fistula urinaria, infecciones de vias urinarias, alteraciones
neuroldgicas, hematoldgicas, estenosis ureterovesical, rechazo agudo, disfuncion renal, abscesos perirrenal, linfoceles, y perfora-
cion intestinal, la mayoria se trataron conservadoramente con buena evolucion, y otros requirieron cirugia incluso trasplantectomia,
y se reportaron dos muertes. Conclusiones. Las complicaciones presentadas en injertos provenientes de donante cadavérico fue el
rechazo agudo y de donador vivo la fistula urinaria, la mayoria de veces el tratamiento fue conservador de tipo medico, cuando no
se corrigio se paso a tratamiento quirlrrgico, o trasplantectomia, habiendo dos defunciones.

Palabras clave: Trasplante renal, complicaciones, fistula urinaria, rechazo agudo, infecciones, tratamientos efectivos.
ABSTRACT

Introduction. Renal failure should be replaced by a kidney transplant, but there are complications after this that put at risk the
patient’s life. Objetive. Knowing the incidence and prevalence of complications than patients who had been transplanted from
January 2004 to December 2008 and addressed. Material and methods. We performed a clinical study, retrospective, observational,
including 50 patients transplanted by reviewing clinical records. Identifying complications in the first six months after transplantation
and the treatment should include variables such as graft source, etiology of renal disease, sex, alternative method, time in which
transplant and blood group. Using descriptive statistics for analysis of results. Results. Of the 50 transplant patients, 32 (64%) came
from cadavers and 18 (36%) live donor, 31 patients (62%) were complicated, and 19 patients (38%) without complications. The
most common complications encountered were: urinary fistula, urinary tract infections, neurological, hematological, ureterovesical
stenosis, acute rejection, renal dysfunction, perirenal abscess, lymphocele, and intestinal perforation, most were treated
conservatively with good results, and other required even transplant surgery, and reported two deaths. Conclusions. The
complications presented in grafts from cadavers was acute rejection and urinary fistula living donor, most often the treatment was
conservative type doctor, if not corrected will be step by surgery or transplant, with 2 deaths.

Key words: Kidney transplantation, complications, urinary fistula, acute rejection, infection, effective treatments.

INTRODUCCION filtracion del rifidn, que lleva al paciente a una insuficien-

ciarenal crénica y a un aumento de toxinas producto del

La falla renal es una disfuncién fisiolégica de origen catabolismo del organismo, los cuales causaran dafio a otros
multifactorial, que altera progresivamente el proceso de  dérganosy deterioraran el resto de los sistemas, Cuando se
ha presentado IRC, la funcién renal es sustituida por tres
alternativas: Dialisis peritoneal, Hemodiélisis y Trasplante
*  Servicio de Trasplante Renal del Hospital Juérez de México. renal.r El trasplante renal es el método de eleccion como
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terapia sustitutiva en pacientes con enfermedad renal cro-
nica en estadio terminal. La literatura menciona que los
tres primeros meses y hasta seis meses después del tras-
plante son cruciales y prondsticos para la vida del injer-
to.24 Durante dicha etapa el paciente esta expuesto a com-
plicaciones derivadas de la cirugia, de la posible disfuncién
del injerto y de las mayores dosis recibidas de inmunosu-
presion, que exigen un diagnostico precoz y seguro con la
finalidad de reducir su impacto en la funcién del injerto y
en la morbilidad del paciente.>”

Podemos dividir estas complicaciones en médicas y
quirdrgicas.

Complicaciones médicas

Dentro de las médicas se engloban las Inmediatas como
lo son:

Rifién no viable.
Hipovolemia.

Necrosis tubular aguda.
Rechazo hiperagudo.
Oclusion vascular
Intoxicacion por ciclosporina.

Leaeoa

Precoces (hasta seis meses postrasplante) por un lado
del injerto:
a) Inmunoldgicos:

« Episodio de rechazo agudo.
* Glomerulonefritis recurrente.
e Glomerulonefritis de “novo” del injerto.

b) Noinmunoldgicas:

e Deltracto urinario.

e Obstruccion de la via urinaria fistula o linfocele.

« Vasculares, estenosis arterial, trombosis arterial, trom-
bosis venosa.

d) Nefrotoxicidad por drogas Ciclosporina, antivirales,
antibidticos, etc. y, por otro lado, del Receptor. Infec-
ciones, complicaciones cardiovasculares, HTA, dislipi-
demias, neoplasias, neuroldgicas, disfuncion hepaética,
diabetes mellitus, depresion medular, eritrocitosis y
osteonecrosis. y Tardias que no son de esta revision,
como lo es el rechazo crénico.348°

Complicaciones quirdrgicas

Las quirdrgicas suelen estar relacionadas como siem-
pre con:

a) Malaseleccion del paciente.
b) Malaseleccién de latécnica operatoria.
c) Fallaen latécnica operatoria.®

Y se engloban algunas de las médicas que después
de un tratamiento médico conservador, se pasa a la re-
solucién quirdrgica, como lo es hemorragia, infeccio-
nes, estenosis o trombosis arterial o venosay las urina-
rias, como fistula, obstruccion, reflujo vesicoureteral y
litiasis urinaria. Hasta llegar a la trasplantectomia por
rechazo.367

En diversos articulos y libros revisados reportan desde 5
hasta 23% de frecuencia de algun tipo de complicacién.
Durante los primeros tres a seis meses después del tras-
plante renal, siendo cruciales para la sobrevida del injerto
y lamorbimortalidad del paciente.581°

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio clinico, retrospectivo y ob-
servacional en 50 pacientes que recibieron algun tipo de
trasplante en el Hospital Juarez de México durante el pe-
riodo comprendido de enero 2004 a diciembre 2008.

Se revisaron los expedientes clinicos de los 50 pacientes
de los cuales 32 fueron receptores de donante cadavéricoy
18 de donador vivo, distribuidos por sexo, en 32 masculi-

Cuadro 1. Distribucion por sexo y grupos de edad en afios.

Injerto de 15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 +50
Cadaver
Femeninos 1 2 4 0 2 2 0 1
Masculinos 2 5 1 4 2 2 1 3
Vivo
Femeninos 2 2 0 0 1 0 0 1
Masculinos 2 3 5 0 1 1 0 0

Fuente: Registro CENATRA, Coordinacion de Trasplantes y Archivo Clinico Hosp. Juarez de México.
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Postestrepc 2 (4%)
Diabetes 2 (4%)
Trauma 2 (4%)

Glomeruloesclerosis
3 (6%)

Hipoplasia renal
3 (6%)

Eclampsia
4 (8%)

Desconocida
31 (62%)

Figura 1. Etiologias encontradas de enfermedad renal termi-
nal. Fuente: Registro CENATRA, Coordinacion de Trasplantes
y Archivo Clinico Hosp. Juérez de México.
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Hemoy
Didlisis
13 (26%)

Ninguno
6 (12%)

Dialisis sola
22 (44%)

Hemodialisis sola
9 (18%)

Figura 2. Tratamiento sustitutivo de la funcién renal desde el
diagndstico de enfermedad renal hasta el trasplante renal. Fuen-
te: Registro CENATRA, Coordinacion de Trasplantes y Archi-
vo Clinico Hosp. Juarez de México.

Cuadro 2. Tiempo trascurrido entre el diagnéstico de enf. renal terminal y el trasplante renal.

Injerto de - 12 meses 13-24 meses 25-36 meses més 36meses
Cadéver 5 7 12 8
Vivo 6 6 3 3

Fuente: Registro CENATRA, Coordinacion de Trasplantes y Archivo Clinico Hosp. Juarez de México.

nosy 18 femeninos, y en grupos de edad que se muestra en
el cuadro 1.

Criterios de inclusion

Pacientes trasplantados que presentaron una o varias
complicaciones durante los primeros seis meses después
del trasplante renal.
Criterios de exclusion

Pacientes no complicados y pacientes que dejaron de
asistir al hospital.

Criterios de eliminacioén

Pacientes que presentaron alguna otra complicacion agre-
gada después de los primeros seis meses.

Anélisis estadistico: Estadistica descriptiva.
RESULTADOS

La etiologia més frecuente de enfermedad renal termi-
nal es la desconocida, seguida de diabetes, glomerulone-
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Cuadro 3. Distribucidn por grupo sanguineo de receptores.

Injerto 0+ A+ B+
Cadaver 25 6 1
Vivo 15 3 0

Fuente: Registro CENATRA, Coordinacion de Trasplantes y Archivo
Clinico Hosp. Juarez de México.

fritis, eclampsia, hipoplasia renal, diabetes, trauma renal,
glomerulonefritis postestreptocéccica, tuberculosis y sin-
drome nefrético. Como se muestra en la figura 1.

El método sustitutivo mas frecuente utilizado es la didlisis
peritoneal, seguida de didlisis y hemodidlisis de forma con-
junta, Hemodialisis sola y ausencia de algun método susti-
tutivo, siendo ésta la menos frecuente como lo muestra la
figura 2.

El tiempo trascurrido entre el diagnostico de enferme-
dad renal terminal y la realizacion de trasplante renal, en
promedio es de 25 a 36 meses, con rangos menores de 12
meses y mayores de 36 meses. Como se muestra en el
cuadro 2.

El grupo sanguineo que portan los receptores y que han
sido trasplantado, es el O+, con un total de 40 pacientes,
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A+ con un total de nueve pacientes y por ultimo los del
grupo sanguineo B+ con un total de un paciente (Cuadro 3).

La inmnunosupresion utilizada fue de tres tipos en re-
ceptor de donante cadavérico, un esquema fue metilpred-
nisolona (tres bolos) seguida de prednisona, daclizumab
(dos dosis dia 0y dia 7), azatioprina y Ciclosporina, en un
total de 20 pacientes, otro esquema fue metilprednisolona
(tres bolos) continuando con prednisona, daclizumab (dos
dosis, dia 0 y dia 7), azatioprina y micofenolato de mofe-
tilo en 10 pacientes, y tercer esquema de metiprednisolona
(tres bolos) continuando con prednisona, daclizumab (dos
dosis dia 0 y dia 7), azatioprina y tacrolimus, en dos pa-
cientes. En el receptor de donante de vivo se utilizé un
primer esquema de metilprednisolona (tres bolos) conti-
nuando con prednisona, azatioprinay ciclosporinaen 12
pacientes, un segundo esquema de metilprednisolona (tres
bolos) continuando con prednisona, azatioprina y micofe-
nolato de mofetilo en tres pacientes y un tercer esquema
de metilprednisolona (tres bolos) continuando con predni-
sona, azatioprinay tacrolimus en tres pacientes.

En todos los pacientes de receptores de donante cadavé-
rico y donador vivo se utilizo aciclovir, nistatina, trimeto-
prim con sulfatomexazol, quinolona y/o cefalosporinas.

Durante la cirugia del trasplante de receptores de do-
nante cadavérico hubo un tiempo de isquemia fria entre
dos y cuatro horas con un promedio de tres horas, y de
isquemia caliente de tres minutos en promedio, un total
de tiempo quirdrgico de tres horas treinta minutos con
rangos de dos hrs. treinta minutos hasta cuatro horas treinta
minutos. En 100% de los injertos tenian arteria renal Uni-
ca por lo que se realizé anastomosis término-terminal entre
arteria hipogastrica del receptor con arteria renal del in-
jerto con sutura del tipo de prolene 6/0 y puntos separa-
dos, y en 100% de los trasplantes el injerto tuvo vena
Unica por lo que se realiz6 anastomosis término-lateral
de venarenal a vena iliaca externa con puntos continuos
y sutura prolene 6/0. En receptores de donador vivo un
tiempo de isquemia fria entre dos a cuatro horas, en pro-
medio de tres horas, y de isquemia caliente de tres minu-
tos con rangos de dos a cuatro minutos, un total de tiem-
po quirdrgico de tres horas treinta minutos con rangos de
dos horas treinta minutos hasta cuatro horas treinta minu-
tos. En 98% de los casos la arteria renal fue Unica, por lo
que se realiz6 anastomosis término-terminal de arteria
hipogastrica de receptor con arteria renal del injerto del
donador, con sutura prolene 6/0, y 2% arteria doble, esta
segunda arteria se anastomoso término-lateral de arte-
ria polar del injerto del donador a una rama de la arteria
hipogaéstrica del receptor con sutura prolene 6/0. El 100%
de los injertos tubo vena renal Unica por lo que se utilizé
anastomosis término-lateral entre vena renal del injerto

del donador con vena iliaca externa del receptor con sutu-
ra continua tipo prolene 6/0. En todos los pacientes se
realiz6 implante de uréter a la clpula vesical con técnica
antirreflujo (Lich-Gregory) con vycril del 3/0 y puntos
continuos y ocasionalmente separados, en 90% se colocé
catéter doble “J”, mismo que se retird en promedio en 45
dias, en dos pacientes no se feruliz6 la anastomosis.

COMPLICACIONES
PRESENTADAS DESPUES DEL
TRASPLANTE RENAL Y SU TRATAMIENTO

Receptores de injerto
proveniente de donante cadavérico

Total de pacientes 32, sin complicacion 12 pacientes
(38%), Con complicaciones 20 pacientes (62%), de los cuales
en 17 la complicacién fue Unicay tres presentaron multiples
complicaciones, con mortalidad de dos pacientes.

Las complicaciones Unicas presentadas fueron rechazo
agudo en seis pacientes (30%), fistula urinaria en tres pa-
cientes (15%), tromboflebitis de miembro pélvico del lado
del injerto en dos pacientes (10%), estenosis ureterovesi-
cal en dos pacientes (10%), infeccion de cias urinarias dos
pacientes (10%), alteraciones neuroldgicas crisis convulsi-
vas ténico-clonicas generalizadas y neuropatia) en dos pa-
cientes (10%), linfocele, glomerulonefritis de “novo”, dis-
funcion del injerto en un paciente (5%) cada uno de ellos
(Figura 3).

En tres pacientes se presentaron complicaciones multiples:

— Glomerf. de “NOVO”

Disfuncion de injerto 1 (5%)

1 (5%) Estenosis ureterovesical
_ 2 (10%)

Linfocele .
1 (5%) Neurolégicas
2 (10%)
.V.U.
2 (10%)

Tromboflebitis

Rechazo agudo 2 (10%)

6 (30%) Fistula urinaria

3 (15%)

Figura 3. Tipo de complicaciones Unicas presentadas en re-
ceptores de injerto renal de donante cadavérico. Fuente: Re-
gistro CENATRA, Coordinacion de Trasplantes y Archivo Cli-
nico Hosp. Juérez de México.
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e Paciente 1: Fistula urinaria, disfuncion del injerto, re-
chazo agudo, trasplantectomia, neumonia, perforacion
de colon, sepsis, falla orgadnica multiple y muerte.

e Paciente 2: Infeccién de vias urinarias, rechazo agudo,
neuroinfeccion, infeccion por citomegalovirus, perfora-
cion intestinal, neumonia, sepsis y muerte.

e Paciente 3: Fistula urinaria, linfocele, rechazo agudo,
intoxicacidn por tacrolimus, infeccién por citomegalo-
virus y neumonia.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LAS COMPLICACIONES

Rechazo agudo

Realizandose el diagndstico por clinica, laboratorio con
aumento de creatininay urea, ultrasonido Doppler y en tres
pacientes biopsia de injerto, con estudio histopatologico.

A los seis pacientes se administro bolos de metilpredni-
solona en promedio 3.

Tres pacientes respondieron favorablemente. Dos pacien-
tes de los seis, ademas, se les cambid el inmunosupresor
de tacrolimus por ciclosporina. A un paciente de los seis
se le cambio el inmunosupresor de micofenolato por aza-
tioprina y finalmente se tuvo que realizar traspantectomia.
Exceptuando el paciente que se tuvo que trasplantectomi-
zar, los otros cinco respondieron favorablemente.

FISTULA URINARIA

Realizando diagnéstico clinicamente y con citoquimi-
co de liquido drenado por la fistula. Estas tres fistulas se
manejaron de forma conservadora con drenaje, y antibioti-
Cos, un paciente no se resolvié con medidas conservadoras
por lo que amerito tratamiento quirdrgico, con reimplante
de uréter y posteriormente hubo necrosis del mismo que
amerito ascenso vesical con anastomosis de pelvis renal a
vejiga, evolucionando a la mejoria.

Tromboflebitis del miembro
pélvico del mismo lado del injerto

Realizdndose diagndstico clinicamente y con ultrasonido
Doppler. Siendo manejadas con anticoagulacion, vendaje y
reposo. Teniendo respuesta favorable en los dos pacientes.

Estenosis ureterovesical
Se present6 en dos paciente de los cuales se coloc6 como

tratamiento catéter doble “j” por endoscopia; sin embargo,
no se resolvié y ameritaron reimplanté de uréter.
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Infeccion de
vias urinarias

Se realiz6 el diagnéstico con EGO y urocultivo con
antibiograma, se trataron con quinolona y aminoglucési-
do, cuando fue necesario dosis calculadas de acuerdo con
depuracion de creatinina, mismas que se resolvieron.

Complicaciones
neuroldgicas

Uno con neuropatia y otro con crisis convulsivas ténico
clonicas generalizadas. Diagnosticadas con TAC de encé-
falo, y electroencefalograma, tratadas con DFH, multivita-
minicos y analgésicos, las cuales se controlaron.

Linfocele

Se presento en un paciente diagnosticandosele con prue-
ba de azul de metileno y con citoquimico del liquido,
amerito tratamiento quirdrgico con ventana peritoneal re-
solviéndose al 100%.

Glomerulonefritis
de “Novo”

Diagnosticandosele con biopsia renal, manejandose con
cambio de inmunosupresion de prednisona, azatioprinay
ciclosporina, a sirolimus, ciclofosfamida y prednisona con-
siguiendo su estabilidad funcional.

Disfuncién de injerto

Del tipo de necrosis tubular aguda, diagnosticada por
baja produccion de orinay aumento de creatininay urea,
manejada con bolos de diurético, hemodialisis y conserva-
doramente, revirtiendo totalmente.

Tratamiento empleado en pacientes con mas de una
complicacién

< Paciente 1: Inicialmente conservadoramente, hemodia-
lisis, bolos de metilprednisolona, laparotomia explora-
dora con colostomia en bolsa e Hartmann, antibi6ti-
cos, intubacion, tratamiento fallido.

< Paciente 2: Antibidticos, antivirales fluconazol y ganci-
clovir, laparotomia, colostomia, intubacion. Tratamien-
to fallido.

« Paciente 3: Conservadoramente, ventana peritoneal,
bolos, cambio de tacrolimus a ciclosporina, ganciclo-
vir. Tratamiento efectivo.
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Tratamiento efectivo
18 (90%)

Tratamiento fallido —
2 (10%)

Figura 4. Efectividad de tratamiento en pacientes con compli-
caciones de receptores de injerto renal proveniente de donan-
te cadavérico. Fuente: Registro CENATRA, Coordinacion de
Trasplantes y Archivo Clinico Hosp. Juarez de México.

Disfuncién de injerto

Absceso perirrenal 1 (9%)

1 (9%)

Hematoldgicas
1 (9%)

Rechazo
agudo
1 (9%)

Fistula urinaria

3 (28%) LV.U.

2 (18%)

Neuropatias
2 (18%)

Figura 5. Tipo de complicaciones Unicas presentadas en re-
ceptores de injerto renal de donador vivo. Fuente: Registro
CENATRA, Coordinacion de Trasplantes y Archivo Clinico
Hosp. Juarez de México.

Respuesta a tratamiento

EL tratamiento médico fue efectivo en 17 de los 20 pa-
cientes, uno amerito tratamiento quirdrgico como lo fue el
linfocele, y en dos pacientes el tratamiento médico y qui-
rargico fue fallido por lo que fallecieron (Figura 4).

Receptores de injerto
proveniente de donador vivo

Total de pacientes 18 (100%), con complicaciones 11
pacientes (62%). Sin complicaciones siete pacientes (38%).
Pacientes con una sola complicacion 10 (91%), pacientes
con mas de una complicacién uno (9%).

Las complicaciones Unicas presentadas fueron fistula
urinaria en tres pacientes (28%), IVU dos pacientes (18%).

Complicaciones neuroldgicas dos pacientes (18%), recha-
zo agudo un paciente (9%). Absceso perirrenal un paciente
(9%), hematoldgicos un paciente (9%). Disfuncion de injer-
to un paciente (9%) (Figura 5).

En un paciente se presentaron complicaciones multi-
ples como lo fueron: fistula urinaria, estenosis ureterovesi-
cal y rechazo agudo.

TRATAMIENTO EMPLEADO DE ACUERDO
CON LA COMPLICACION PRESENTADA

Fistula urinaria

Realizando diagnostico clinicamente y con citoquimico
de liquido drenado por la fistula. Estas tres fistulas se maneja-
ron de forma conservadora con drenaje y antibiéticos, un pa-
ciente no se resolvio con medidas conservadoras por lo que
ameritd tratamiento quirdrgico, con reimplante de uréter.

Infeccién de vias urinarias

Se realizo el diagnéstico con EGO y urocultivo con an-
tibiograma, y se trataron con quinolona y aminoglucésido.
Cuando se requirié dosis calculadas de acuerdo con depu-
racion de creatinina, remitiendo completamente.

Complicaciones neuroldgicas

Uno con neuropatia que amerité bloqueo de nervio (cia-
tico), y otro con crisis convulsivas ténico clénicas genera-
lizadas. Diagnosticadas con TAC de encéfalo, y electroen-
cefalograma, tratadas con DFH y multivitaminicos y
analgésicos, remitiendo.

Rechazo agudo

Realizandose el diagndstico por clinica, laboratorio con
aumento de creatinina y urea, asi como ultrasonido Do-
ppler. Se administré bolos de metilprednisolona en pro-
medio 3, respondiendo favorablemente.

Absceso perirrenal

Realizandose diagndstico con clinica, ultrasonidoy TAC
de sitio de injerto, se resolvid con drenaje a cielo abierto.

Complicacion hematoldgica
El paciente cursé con leucopenia que amerito tratamien-

to médico a base de Filgastrin, respondiendo favorable-
mente.
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— Tratamiento efectivo
10 (91%)

Tratamiento fallido
1 (9%)

4"’

Figura 6. Efectividad de tratamiento en pacientes con compli-
caciones de receptores de injerto renal proveniente de dona-
dor vivo. Fuente: Registro CENATRA, Coordinacion de Tras-
plantes y Archivo Clinico Hosp. Juarez de México.

Disfuncién de injerto

Del tipo de necrosis tubular aguda, diagnosticada por
baja de filtracién renal, asi como aumento de creatinina,
urea, asi como biopsia y diagnéstico histopatolégico, tra-
tado con bolos, furosemide y conservador.

Tratamiento empleado en el
paciente con mas de una complicacién

Tratado con antibi6tico tipo quinolona, colocacion de
catéter doble “j” con endoscopia, sin mejoria por lo que
amerito reimplante de uréter, ademéas hemodidlisis y plas-
maféresis, logrando salir adelante.

Respuesta a tratamiento

La efectividad del tratamiento médico fue efectivo en
10 de los 11 pacientes, complicados, uno requirio trata-
miento quirdrgico como lo fue el drenaje de absceso peri-
rrenal a cielo abierto, y en un paciente fue fallido, ya que
requirio trasplantectomia (Figura 6).

DISCUSION

Como podemos darnos cuenta al finalizar este estudio,
el porcentaje de complicaciones es similar en receptores
de donante cadavérico como en receptores de donador vivo.
Del universo estudiado de 50 pacientes trasplantados du-
rante el periodo comprendido de enero 2004 a diciembre
2008, presentaron complicaciones 32 pacientes (62%),
siendo el rechazo agudo mas frecuente en el receptor de
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donante cadavérico, y la fistula urinaria en receptor de do-
nador vivo. La efectividad del tratamiento de estos 32 pa-
cientes ha sido hacia la mejoria; con tratamiento médicoy
conservador en 26 pacientes (85%), con tratamiento médico
y quirargico dos pacientes (6%), con tratamiento médi-
co fallido un paciente (3%) que amerito trasplantectomia
para mas adelante ser retrasplantarlo. Y una mortalidad total
de dos pacientes (6%), uno de los cuales ni la trasplantec-
tomia le evitd la muerte.

Este estudio debe servir para dar pie a estudiar minucio-
samente las causas que desencadenan estos porcentajes de
complicaciones gue son muy altos comparadas con la lite-
ratura mundial, y de esta forma disminuir la morbi-morta-
lidad de este tipo de pacientes.
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