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Resumen

Introduccion y Objetivos: A pesar del desarrollo
del trasplante nuestros resultados se ven afecta-
dos por la aparicion de complicaciones médicas y
quirdrgicas entorpeciendo su evolucion. Nuestro
propdsito fue identificar las complicaciones mas
frecuentes de la primera semana post-trasplante
renal y su repercusion sobre la supervivencia del
paciente y del injerto al mes y al afio posterior al
trasplante.

Métodos: estudio observacional descriptivo de co-
horte retrospectiva en el Instituto de Nefrologia,
de los pacientes trasplantados entre los meses de
enero 2001 hasta diciembre 2005. Se analizaron
las variables de interés. Se empled la técnica es-
tadistica de analisis de distribucién de frecuencias.
Para cada una de las categorias de las variables
fueron calculadas frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes). Se empleo6 el test de homogeneidad
para probar la hipdtesis nula (Ho), de igualdad de
distribucion de algunas variables con un nivel de
significacion o = 0,05.

Resultados: En 136 pacientes se presentaron 212
complicaciones, de ellas 159 (75%) médicas y 53
(25%) fueron quirdrgicas. Las complicaciones
médicas mas frecuentes fueron: no infecciosas 110
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(51,8%); infecciosas 33 (15,5%). Las complica-
ciones quirirgicas mas frecuentes fueron: vascu-
lares 34 (16%), parenquimatosas 7 (3,3%). Solo
30 (22%) pacientes no presentaron ningin tipo
de complicacién y en otros 30 (22%) pacientes
coincidieron tanto complicaciones médicas como
quirdrgicas.

Conclusiones: La ocurrencia de complicaciones
médicas en la primera semana post-trasplante de-
termina una pobre supervivencia del injerto renal
a corto plazo. EIl hecho de presentar complicacio-
nes quirdrgicas disminuye la supervivencia del in-
jerto renal y del paciente trasplantado a muy corto
y a corto plazo.
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Kidney transplant complications in the Ne-
phrology Institute.2001-2005

Abstract

Introduction and Objectives: Despite the develo-
pment of transplants our results are affected by the
appearance of medical and surgical complications
that hinder their evolution. Our aim was to identify
the most frequent complications in the first week
after a kidney transplant and their effects on pa-
tient and graft survival one month and one year
after the transplant.
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Methods: retrospective cohort descriptive ob-
servational study at the Nephrology Institute, of
patients who received transplants between the
months of January 2001 and December 2005. The
variables of interest were analysed. The statistical
technique of frequency distribution analysis was
used. For each category of variables, absolute and
relative frequencies (percentages) were calcula-
ted. The homogeneity test was used to prove the
null hypothesis (Ho), of equality of distribution of
some variables with a significance level a. = 0.05.

Results: In 136 patients a total of 212 complica-
tions were found, of which 159 (75%) were me-
dical and 53 (25%) were surgical. The most fre-
quent medical complications were: non-infectious
110 (51.8%); infectious 33 (15.5%). The most
frequent surgical complications were: vascular 34
(16%), parenchymatosic 7 (3.3%). Only 30 pa-
tients (22%) showed no type of complication and
in another 30 patients (22%) there were both me-
dical and surgical complications.

Conclusions: The occurrence of medical compli-
cations in the first week after the transplant deter-
mines poor survival of the kidney graft in the short
term. The fact of showing surgical complications
reduces the survival of the kidney graft and of the
transplanted patient in the very short and short
term.

KEY WORDS:

- RENAL INSUFFICIENCY
-TRANSPLANT COMPLICATIONS
-TRANSPLANT SURVIVAL

Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT)
constituye un sindrome clinico-humoral complejo
como expresion de un deterioro irreversible de la
funcién renal con multiples etiologias, que evoluciona
habitualmente de manera lenta y progresiva, hasta
llegar al estado de uremia terminal, con todas sus
complicaciones!. Durante mucho tiempo diagnosticar
ERCT a un paciente era sinébnimo de muy mal pro-
nostico a mediano y a largo plazo, pues sus opciones
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terapéuticas eran limitadas?. Por ello la sustitucion
del rifion enfermo por otro sano ha sido un suefio lar-
gamente acariciado por la humanidad?.

El desarrollo de los métodos sustitutivos de la funcién
renal en sus distintas variantes — hemodialisis, diali-
sis peritoneal y trasplante renal (TR) de donante vivo
o cadavérico — ha servido para rescatar de la muerte
a una gran cantidad de pacientes con ERCT. EI tras-
plante de 6rganos y tejidos ha experimentado un gran
desarrollo en los ultimos afios, a principios del siglo
XXI los trasplantes han pasado a ser un tratamien-
to habitual y en ocasiones el tnico disponible para
determinadas enfermedades®. En la actualidad se ha
demostrado que el tratamiento ideal de la ERCT es
el TR >¢, por la mejoria de calidad de vida que ofre-
ce’, asi como por ser mas eficaz y eficiente que la
dialisis>® %19, Los pacientes pueden reincorporarse a
una vida laboral activa y econdmicamente es menos
costoso a la sociedad, en comparacion con los méto-
dos dialiticos &9,

El receptor de un TR es un paciente de gran riesgo
debido a su uremia, es un candidato quiriirgico espe-
cialmente fragil, en el que el sistema inmunolégico
esta alterado por la propia insuficiencia renal y por
la posterior inmunosupresion a que sera sometido. La
inmunosupresion lo hace particularmente susceptible
a la sepsis. Estas circunstancias unidas a la dificultad
propia de esta cirugia, hacen necesaria una técnica
exacta y cuidadosa, debido a las graves consecuen-
cias, tanto de morbilidad como de mortalidad, que
suponen la existencia de complicaciones clinicas y
quirirgicas (C-Q)*L.

En Cuba con el aumento de la expectativa de vida, las
enfermedades cronicas no trasmisibles siguen incre-
mentandose y con ellas el nomero de pacientes que
evolucionaran a la ERCT, tributarios de recibir unTR.
Diversos estudios se han realizado para identificar el
comportamiento de algunas de las complicaciones
tempranas del TR, pero en la literatura nacional no
son muy frecuentes y menos aiin que traten sobre su
repercusion ulterior en la funcionalidad del injerto y
en la vida del paciente. Por lo anterior expuesto con-
sideramos importante identificar las caracteristicas
de los pacientes trasplantados en nuestra institucion
asi como las principales complicaciones que se pre-
sentan en la primera semana posterior al trasplante
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renal y la posible repercusion de estas complicacio-
nes sobre el paciente, y el estado del injerto al mesy
al afio posterior al trasplante.

Material Y Método

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de
cohorte retrospectiva. EI universo de estudio estuvo
constituido por la totalidad de los pacientes trasplanta-
dos renales en el Instituto de Nefrologia “Dr. Abelardo
Buch Lopez” (INNEF), en el periodo de tiempo com-
prendido entre enero del 2001 y diciembre del 2005.

De los archivos del Departamento de Registros Mé-
dicos de la Institucion, y de los que posee el grupo ba-
sico de trabajo de Trasplante fueron seleccionadas y
revisadas exhaustivamente todas las historias clinicas
y pancartas de los pacientes que recibieron un tras-
plante renal en el periodo. La Pancarta constituye un
documento que se utiliza en el Servicio de Trasplante
del INNEF y que consiste en un formulario destinado
a llevar de forma concisa y continua los aspectos mas
relevantes de la evolucién del paciente, resumiendo
su evolucioén clinica, medicamentos empleados, exa-
menes diagnésticos y complicaciones aparecidas.

Fueron registradas la ocurrencia de complicaciones
médicas y quirirgicas y el estado del injerto y del pa-
ciente, al mes y al afio de realizado el trasplante. Se
considerd pérdida del injerto una creatinina sérica
igual a mayor que 3 mg % o la entrada en dialisis.
Para determinar la repercusion de las complicacio-
nes sobre el estado del injerto y el estado del pacien-
te, se identificaron las complicaciones mas graves,
frecuentes y se agruparon en médicas y quirirgicas.
Complicaciones médicas consideradas: infecciones
del tracto urinario, trombosis venosa profunda, no
de la viscera injertada (TVP), necrosis tubular agu-
da (NTA), crisis hipertensiva (HTA), convulsiones,
infarto cerebral, edema agudo del pulmén (EAP),
tromboembolismo pulmonar, distres respiratorio,
shock (séptico e hipovolémico) arritmias, toxicidad
por ciclosporina A (CyA), y los rechazos hiperagudos,
acelerados y agudos.

Complicaciones quirtirgicas consideradas: hematoma
perirrenal, fistula urinaria, obstruccion urinaria, trom-
bosis arterial, trombosis venosa, hemorragia periopera-
toria, dehiscencia de la herida quirirgica y rotura renal.

Todos los datos fueron procesados de forma automa-
tizada, se utilizé el paquete estadistico SPSS version
13.0. De forma general se empleé la técnica estadis-
tica de analisis de distribucion de frecuencias. Para
cada una de las categorias de las variables fueron
calculadas las frecuencias absolutas y relativas, estas
ultimas fueron expresadas en porcentajes. Ademas
se empled el test de homogeneidad, para probar la
homogeneidad de la distribucién de las variables “'es-
tado del injerto” y “estado del paciente” en pacientes
“con” y “sin complicaciones”. Para las pruebas de
hipétesis realizadas se fijo6 un nivel de significacion
a=0,05.

Resultados

Entre los meses de enero del 2001 y diciembre del
2005 fueron trasplantados un total de 136 pacien-
tes en el INNEF. Las principales caracteristicas de
dichos pacientes pueden ser observadas en la tabla
1. Con relacién a la edad se puede notar, que casi
el 80 % de los pacientes trasplantados se encuentra
entre los 20 y 49 afios de edad. Predomina el sexo
masculino (61,8 %) y la raza blanca es la mas re-

Caracteristica Categoria N° %
<20 10 7,3
20-29 25 18,3
Edad 30-39 51 BI5
40 -49 30 22
> 50 20 14,7
Sexo Masculino 84 61,8
Femenino 52 38,2
Color de la piel Blanca 94 69,1
No blanca 42 30,9
) Vivo 41 30,1
Tipo de donante Cadavérico 95 69,9
Nimero de TR Primero 124 91,1
realizado Segundo 12 8,9
No filiada 25 18,4
Glomerulopatias 35 25,7
Diabetes Mellitus 9 6,6
Causa de Hipertension arterial 12 8,8
Insuficiencia Enf. Poliquistica 17 12,5
Renal Crénica Nefropatia de reflujo 9 6,6
Terminal Nefroangioesclerosis 12 8,8
Hipoplasia renal 2 2,2
LES 5 3,7
Otras 9 6,6

Tabla 1. Caracteristicas de interés de los pacientes trasplantados
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presentada (69,1 %). La mayoria (69,9 %) de los
pacientes trasplantados ha recibido 6rganos de do-
nantes cadavéricos. Las principales causas de IRCT
son las glomerulopatias (25,7 %) y la enfermedad
renal poliquistica autosémica dominante (12,5 %),
y en tercer lugar la nefroangioesclerosis y la hiper-
tension arterial, ambas con una frecuencia del 8,8
%. Se hace necesario destacar que en un porcentaje
no despreciable de estos pacientes (18,4 %), no se
puede precisar el origen de la IRCT.

La tabla 2 muestra la frecuencia de ocurrencia de
complicaciones en la primera semana posterior al

Complicaciones N° %
Sepsis urinaria 15 7,07
Infecciosas Sepsis respiratoria 8 3,77
33 (15.5%) Sepsis oral 4 1,88
Sepsis del acceso
¥aspcuéar_ & &
rombosis venosa
profunda 6 2,83
NTA Con hemodidlisis 42 19,81
Sin hemodialisis 6 2,83
Ur i
hip%irtlgﬁiva 26 12,26
HTA .
E_mergent_:la 7 33
n hipertensiva !
< Noinfecciosas ~ Convulsiones 2 0,94
E 110 (51.8%) Infarto cerebral 1 0,47
= Distress respiratorio 3 1,41
'Fl)'zcl)mgr?aerbollsmo 1 0,47
Edema agudo del pulmén 7 55
Shock 1 0,47
Insuficiencia cardiaca 1 0,47
Arritmias 7 3,3
Medicamentosa  Toxicidad por CyA 5 2,35
. Rechazo hiperagudo 4 1,88
In{r:llu?;kz)cg,x/::)as Rechazo acelerado 2 0,94
Rechazo agudo 5 2,35
SUBTOTAL 159 75%
Urolégicas Obstruccion urinaria 1 0,47
4 (1.88%) Fistula urinaria 3 1,41
" Trombosis arterial 10 4,71
< Vascula:es Trombosis venosa 3 1,41
E 34 (16%) Hemorragla . 2N 10
E perpperat_oma
= H.Q Dehiscencia 2 0,94
2 Pararrenales  Coleccion 2 09
6 (2.83%) Hematoma 4 1,88
Parenquimatosas  Rotura renal 7 3,3
SUBTOTAL 53 25%
TOTAL 212 100%

Tahla 2. Complicaciones médicas y quirtrgicas de los pacientes tras-
plantados, en la primera semana post-TR.
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TR. Se observa de manera global, que la frecuencia
de complicaciones médicas (75 %), resulta tres ve-
ces mayor que la de complicaciones quirirgicas (25
%). Las complicaciones médicas mas frecuentes son,
en orden decreciente: no infecciosas 110 (51,8 %),
representadas mayormente por la NTA y la HTA con
48 (22,6 %) y 35 (16,5 %); infecciosas 33 (15,5
%), predominando la infeccion del tracto urinario
15 (7,07 %); inmunoldgicas 11 (5,2 %), la mas fre-
cuente fue el rechazo agudo 5 (2,35 %) y en ultimo
lugar medicamentosas 5 (2,35 %), representada ex-
clusivamente por la toxicidad por CyA. Las complica-
ciones quirirgicas mas frecuentes, también en orden
decreciente, son: vasculares 34 (16 %), con mayor
presentacion de hemorragia perioperatoria 21 (10
%); parenquimatosas 7 (3,3 %), presentadas Unica-
mente como rotura renal; pararrenales 6 (2,83 %),
con mayor frecuencia de hematomas 4 (1,88 %);
uroldgicas 4 (1,88 %), de ellas la mas significativa
fue la fistula urinaria 3 (1,41 %) y por Gltimo, dehis-
cencia de la herida quirtrgica 2 (0,94 %).

En la tabla 3 se muestra el estado del injerto al mes
y al afio posterior al TR segin la ocurrencia o no de
complicaciones médicas y quirurgicas, encontrandose
dependencia entre las variables analizadas (p< 0,05)
en todos los casos. Los pacientes que presentaron
complicaciones quiriirgicas mostraron menor funcio-
nalidad del injerto al mes y al afio post-trasplante con
valores de n (%) y p: 30 (73,2 %) 0,00 y 34 (82,9
%) 0,00 con respecto a los que no desarrollaron
este tipo de complicaciones, con valores de n (%):
14 (14,7 %), 24 (25,3 %) p= 0,00. Los pacientes
que desarrollaron complicaciones médicas mostraron
también menor grado de viabilidad del 6rgano al mes
y al afio post-trasplante con valores de n (%) y p: 34
(39,5 %) 0,02, 45 (52,3 %) 0,04 con respecto a los
que no presentaron este tipo de complicaciones, con
valores de n (%) y p: 10 (20 %) 0,02 y 13 (26 %)
0,04, al mes y al afio post-trasplante respectivamen-
te.

En cuanto al estado del paciente (vivo o fallecido)
al mes y al afio posterior al TR, segin la ocurrencia
o no de complicaciones médicas y quirtrgicas (tabla
4), encontramos asociacion entre la ocurrencia de
complicaciones quirirgicas y el estado del paciente
al mes y al afo post-TR (p= 0,00 en ambos casos).
Hubo mayor nimero de fallecidos al mes y al afio
post-TR en el grupo de pacientes que presentaron
complicaciones quirtrgicas con valores de n (%): 7
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1 Mes
Complicaciones

Funcional No funcional

n % n %
Si 52 60,5 34 39,5

Médicas
No 40 80 10 20
Si 11 26,8 30 73,2
Quirdrgicas

No 81 85,3 14 14,7

Supervivencia del Injerto

Tabla 3. Estado del injerto al mes y al afio posterior al trasplante, seglin ocurrencia de complicaciones médicas y quirirgicas.

1 Mes
Complicaciones

Vivo Fallecido

n % n %
Si 79 91,9 7 8,1

Médicas

No 49 98 1 2

Si 34 82,9 7 17,1
Quirargicas

No 94 98,9 1 11

1¢ Aiio
Funcional No funcional
p p
n % n %
41 47,7 45 52,3
0,02 0,04
37 74 13 26
7 17,1 34 82,9
0,00 0,00
71 74,7 24 25,3
Supervivencia del Paciente
1¢ Afio
Vivo Fallecido
p p
n % n %
77 89,5 9 10,5
0,25 0,32
48 96 2 4
33 80,5 8 19,5
0,00 0,00
92 96,8 3 3,2

Tabla 4. Estado del paciente al mes y al afio posterior al trasplante, segiin ocurrencia de complicaciones médicas y quirirgicas.

(17,1 %), 8 (19,1 %) p=0,00; con respecto a los que
no presentaron este tipo de complicacion 1 (1,1 %),
3 (3,2 %) p= 0,00 al mes y al afio post-TR respecti-
vamente; y comparados también con los que desarro-
Ilaron complicaciones médicas.

También hubo mayor niimero de fallecidos al mes y al
afio post-TR en el grupo de pacientes con complica-
ciones médicas 7 (8,1 %) 0,25, 9 (10,5 %) 0,32 res-
pectivamente, en relacién con los que no presentaron
este tipo de complicaciones 1 (2,0 %) 0,25y 2 (4,0
%) 0,32 al mes y al afio post-TR respectivamente,
aunque en este caso las diferencias no resultaron ser
estadisticamente significativas.

Discusion

Las complicaciones médicas infecciosas mas frecuen-
tes fueron la infeccion del tracto urinario y la sepsis
respiratoria, lo que se corresponde con los resultados
de otras series'> 3, La infeccion del tracto urinario
constituye la infeccion mas frecuente del trasplante
renal que afecta a mas del 90% de los pacientes en

las series clasicas y con una incidencia entre 5y 26%
en las series actuales'?. Seglin estudios publicados, la
infeccion del tracto respiratorio inferior, afecta de un
10 a un 40% de estos pacientes y es en si misma la
causa asociada mas frecuente de infeccién grave y de
muerte en el trasplante renal? 13,

El paciente que recibe TR presenta una situacién de
inmunodeficiencia debido a la uremia y al tratamien-
to dialitico, a ello se afiaden otros factores como la
pérdida de la integridad de la piel que produce la
cirugia, los farmacos inmunosupresores, la infeccion
por determinados virus que amplifican el estado de
inmunosupresion, todos estos factores en conjunto
hacen que el paciente se encuentre en un estado de
gran susceptibilidad a las infecciones!? '3, En muchos
casos las infecciones se corresponden con gérmenes
gram negativos, y los factores de riesgo se encuen-
tran en los catéteres vesicales, traumatismo del uré-
ter durante la cirugia y las anomalias asociadas al
trasplante renal (como el reflujo vesicoureteral y ve-
jiga neurogénica) sobre todo en pacientes diabéticos,
y en la inmunosupresion'>,
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Las complicaciones médicas no infecciosas mas co-
minmente halladas fueron la NTA, las crisis hiper-
tensivas, el EAP y las arritmias. En el caso particular
de la NTA es la complicacion médica mas frecuente
en la casi absoluta totalidad de las series de pacien-
tes de TR'#1¢, En nuestro caso, si consideramos que
habitualmente trasplantamos con tiempos de isque-
mia fria superiores a las 20 horas, no es de asombrar-
se estos resultados, pues es conocido que el tiempo de
isquemia es un factor de riesgo muy importante para
el desarrollo de NTA 1317.18,

Las crisis hipertensivas, EAP y arritmias vienen con-
dicionadas en nuestros pacientes en primer lugar por
la aterosclerosis generalizada que suelen presentar
los mismos, pero en el periodo del post-TR temprano
aparecen muy cominmente relacionadas con la ad-
ministracion generosa de liquidos en el transopera-
torio y postoperatorio inmediatos, especialmente en
aquellos pacientes que presentan NTA y se compor-
tan oligoaniricos en el post-TR. También las drogas
pueden favorecer estos episodios, especialmente las
altas dosis de esteroides utilizadas en la induccién
que favorecen la HTA y las arritmias!, que como es
[6gico pueden influir en la claudicacion de cavidades
izquierdas y terminar en EAP. Ademas en nuestros
pacientes, que presentan una tasa alta de tratamien-
to de inducciéon con terapia cuadruple secuencial
que incluye el anticuerpo monoclonal, la aparicion
de EAP pudiera estar en relacion con el uso de esta
droga, pues es conocido que el sindrome hipercitoqui-
némico que esta determina, provoca cambios en las
resistencias vasculares pulmonares favoreciendo la
aparicion de edema alveolar, resultante en EAP 119,

Las complicaciones inmunol6gicas en nuestro estu-
dio muestran un comportamiento similar al de otras
series tanto nacionales? como internacionales?. De-
bemos destacar que nuestra frecuencia es menor que
la reportada en la bibliografia pues en nuestro estu-
dio nos limitamos a identificar las que se presenta-
ron sélo en la primera semana post-TR. En el analisis
de las complicaciones quirirgicas debemos sefialar
que en la primera semana post-trasplante las com-
plicaciones vasculares y parenquimatosas son las de
mayor importancia, presentandose las trombosis ar-
teriales y venosas, la hemorragia perioperatoria y las
roturas renales en nuestra serie con un patrén similar
al de otras series pero con una mayor frecuencia ab-
soluta que la observada en otros trabajos. Se destaca
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como punto de comparacion un estudio multicéntrico
espanol realizado en 1992, donde las trombosis arte-
riales se presentaron en el 2,4 % de los injertos, las
trombosis venosas en el 0,9 %, el sangramiento en el
2 %y la rotura renal en el 1,5 %?.

Al evaluar la relacion entre supervivencia del injerto
al mes y la ocurrencia o no de complicaciones mé-
dicas hallamos que la supervivencia era mayor en
aquellos sujetos que habian estado exentos de com-
plicaciones médicas. La NTA que fue la complicacion
médica mas frecuente, se ha relacionado de forma
casi universal con una pobre supervivencia del injer-
to'> 2 incluyéndose dentro de este grupo las deno-
minadas ausencia de funcién primaria refiriéndose
ello a aquellos rifiones que una vez injertados nunca
tuvieron funcién, ademas la presencia de NTA es un
factor predisponente a la aparicién ulterior de episo-
dios de rechazo que sin lugar a duda lastran la super-
vivencia de los injertos'>23. La toxicidad aguda por
CyA es una complicacion que suele ser soluble, o sea
cuando disminuimos las dosis de CyA se experimenta
una recuperacion de la funcion renal pero esta recu-
peracion puede no ser total pues a punto de partida
de la toxicidad por CyA se pudiera desarrollar dafio
irreversible de un grupo de unidades funcionales®2*
que no pueden ser rescatadas, especialmente cuando
los episodios se suceden en el tiempo.

Las complicaciones médicas también tuvieron una
relacion significativa con la supervivencia del injerto
al afio, teniendo un especial significado en este anali-
sis la aparicion de episodios de rechazo, los que con-
ducen a una disminucion de la masa nefronal y por
motivos obvios disminuyen la funcién renal al afio.
Ademas de esto las ITU, especialmente cuando son
repetidas determinan la aparicion de una nefropatia
tubulointersticial que al sumarsele el efecto nocivo
que tiene la CyA sobre el tubulointersticio renal de-
termina la elevacion paulatina de azoados en estos
pacientes®.

Al analizar las complicaciones quirtrgicas y la super-
vivencia del injerto al afio debe hacerse notar que
nos restringimos a aquellas complicaciones deriva-
das del acto del TR propiamente no incluyéndose las
complicaciones derivadas de la extraccion del érgano
del donante, que sin dudas pueden influir en la super-
vivencia del injerto, pues cuando se producen acci-
dentes tales como desgarros arteriales o venosos o
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los dafios a los uréteres durante la extraccion, im-
plican que a la hora de hacer el implante se tenga
que realizar una cirugia de banco con reparacion del
tejido dafiado durante la extraccion, haciéndose esto
a veces dificil y conllevando a que el injerto no se
realice en condiciones 6ptimas.

Todas las complicaciones quirtirgicas sin excepcion
constituyen verdaderos valladares para la buena evo-
lucion de un injerto renal, asi en nuestra serie tan-
to las complicaciones vasculares y parenquimatosas
como las uroldgicas, determinaron una muy pobre
evolucion del injerto y del paciente tanto al mes
como al afio del TR. Estos hallazgos lejos de cons-
tituir una excepcion son una regla en la mayoria de
las series revisadas'®> 2, pero debemos destacar que
el nimero de complicaciones quirlrgicas de nuestra
serie fue elevado en comparacion con la registrada
por otros autores ?.

Existen una serie de elementos que debemos anali-
zar cuando estudiamos la supervivencia del paciente
trasplantado, que tienen influencia sobre la misma y
que no estan en relacién con complicaciones médi-
cas o quirurgicas del post-TR, como por ejemplo la
edad del paciente?, el origen del 6rgano” 2728, |a
presencia de enfermedades sistémicas, como pueden
ser la HTA y la DM. La presencia de enfermedades
cardiovasculares como condicién comdrbida en estos
sujetos es muy importante pues ellas constituyen la
primera causa de muerte entre los pacientes tras-
plantados'>?°. Otro elemento que va a marcar de for-
ma decisiva la supervivencia del paciente al afio de
ser trasplantado es la funcién renal del injerto pues
en la medida que esta sea peor determinara una me-
nor sobrevida del sujeto a punto de partida de todas
las condiciones asociadas a la disfuncion renal®®.

Teniendo presente los argumentos anteriores encon-
tramos que la supervivencia fue mejor en aquellos in-
dividuos que no presentaron complicaciones médicas,
aunque esta diferencia no resultd estadisticamente
significativa. Debemos subrayar que nos referimos a
las complicaciones médicas propias del trasplante y
no a las condiciones comoérbidas que pudiera presen-
tar el sujeto con anterioridad, que como antes sefia-
lamos influyen de forma notoria sobre la superviven-
cia del paciente.

Por otra parte, las complicaciones quirirgicas deve-
nidas del acto del TR si tuvieron una influencia muy
deletérea sobre la supervivencia del paciente, ténga-
se presente que muchas de las complicaciones qui-
rirgicas del post-TR ponen directamente en riesgo
la vida del paciente, es este el caso de las trombosis
de la arteria renal que puede extenderse al territo-
rio ileo-femoral y comprometer la vida del sujeto;
las hemorragias, ya sean por rotura del 6rgano o por
dehiscencia de las suturas vasculares, determinan la
aparicion de shock hipovolémico de rapida instau-
racion que puede dar al traste con la vida, asi mis-
mo las complicaciones urolégicas especialmente las
fistulas urinarias favorecen la aparicion de infeccio-
nes que pueden llegar a constituirse en verdaderas
septicemias en estos pacientes inmunodeprimidos??
y pueden determinar la muerte del sujeto. Sin lugar
a dudas, el dafio sobre la funcionalidad del injerto
que determina la presencia de complicaciones qui-
rirgicas conllevara a la aparicion en este sujeto de
las complicaciones de la enfermedad renal croénica
provocando una menor supervivencia.
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