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Transplante Renal en pacientes
con derivacidn urinaria intestinal
y cistoplastias de ampliacién

Renal transplant in patients with intestinal urinary diversion

or bladder augmentation
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Gonzalez, Matias Ignacio; Giiidice, Carlos Roberto; Damia, Oscar Héctor.
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Introduccion: El objetivo es evaluar la evolucién y resultado de los
transplantes renales (TR) en adultos con cistoplastias de amplia-
cion (CA) y derivaciones urinarias intestinales.

Material y Métodos: Estudio observacional retrospectivo, de pa-
cientes sometidos a TR, asociado a derivacion de la via urinaria
inferior o CA por alteracion de la via urinaria inferior en el Hos-
pital Italiano de Buenos Aires entre septiembre de 1974 y marzo
de 2009.

Resultados: Fueron transplantados 5 pacientes. La edad prome-
dio fue de 30.8 afios. Dos transplantes fueron vivo relacionadoy 3
cadavéricos, siendo el tiempo de isquemia promedio de 17.3 hs.
Un paciente fallecié a los tres meses, por cuadro de sepsis y sin-
drome hemofagocitico. Los cuatro pacientes restantes presenta-
ron una buena funcién renal (creatininemia promedio de 1.55 mg/
dl) con un seguimiento promedio de 31.6 meses. Tres pacientes
(60%) presentaron rechazo humoral agudo. Las complicaciones
mas frecuentes fueron las infecciones urinarias: 4 (80%) desa-
rrollaron al menos un episodio de infeccion urinaria y 3 pacientes
requirieron internacién, respondiendo bien al tratamiento antibié-
tico endovenoso.

Conclusion: EI TR en pacientes con derivacion urinaria o CA es un
desafio, que requiere un equipo entrenado en transplante renal y
cirugia reconstructiva del tracto urinario inferior. La sobrevida del
injerto es similar al resto de los transplantes. Las complicaciones
y morbilidad de estos pacientes es elevada por lo que se requiere
un seguimiento muy estrecho de los pacientes.

PALABRAS CLAVES: Transplante renal — neovejiga

Objective: To evaluate the progress and outcome of renal trans-
plantation (RT) in adult patients with bladder augmentation (BA)
or intestinal urinary diversion.

Matherial and Methods: This is a retrospective observational
study of patients undergoing RT associated with intestinal uri-
nary diversion or BA, due to lower urinary tract abnormalities ,
performed in the Hospital Italiano de Buenos Aires between Sep-
tember 1974 and March 2009.

Results: Five patients were transplanted. Mean age was 30.8.
Two were living related donors and 3 cadaveric donors, mean
ischemic time was 17.3hs. One patient died 3 months after the
transplant because of sepsis and hemofagocitic syndrome. The
other 4 patients had a good renal function (mean creatininemia
1.55 mg/dl) and mean follow up of 31.6 months. Three patients
(60%) had acute humoral rejection. The most frequent compli-
cations were urinary tract infections and 3 patients were hospi-
talized, with good response to intravenous antibiotic treatment.
Conclusion: The RT in patients with urinary diversion or BA is a
challengethatrequiresatrainedteaminrenaltransplantationand
reconstructive surgery of the lower urinary tract. Graft survival is
similartoothertransplants. Complications and morbidity of these
patients is high and therefore they require a very close monitoring.
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OBJETIVO

Evaluar la evolucién y resultado de los transplantes
renales (TR) en pacientes adultos con cistoplastias de
ampliacién y derivaciones urinarias intestinales.

INTRODUCCION

Un ntimero de pacientes con insuficiencia renal ter-
minal (IRT) llegaron a ella por patologias del tracto
urinario inferior (TUI), congénitas o adquiridas. Ac-
tualmente, estas patologias no representan una contra-
indicacidn para el transplante renal, siempre y cuando
sean adecuadamente tratadas. Las derivaciones urina-
rias utilizando intestino y las cistoplastias de amplia-
cidn, son recursos que permiten la correccién de algu-
nas alteraciones de la funcién vesical haciéndola apta
para un adecuado funcionamiento renal. Presentamos
la experiencia del Hospital en pacientes adultos con
derivaciones urinarias intestinales o cistoplastias de
ampliacién sometidos a transplantes renales.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de
los pacientes sometidos a transplante renal de adultos,
asociado con derivacién de la via urinaria inferior o
cistoplastias de ampliacién en el Hospital entre sep-
tiembre de 1974 y marzo de 2009. Los datos de la his-
toria clinica de los pacientes fueron evaluados a través
de los archivos electrénicos del Hospital. Los criterios
de inclusién fueron: pacientes adultos (mayores de 18
afios) que presentaban insuficiencia renal crénica (con
criterios de transplante), con antecedentes de altera-
ciones del TUI que requirieron una derivacién de la
via urinaria o ampliacién vesical. Todos ellos habian
realizado una evaluacién pretransplante que les per-
mitia ser sometidos a dicho procedimiento.

RESULTADOS

El primer transplante renal en el Hospital Italiano
de Buenos Aiires se realiz6 en septiembre de 1974, rea-
lizandose en forma discontinua 62 transplantes renales
hasta 1989. Desde 1990 se estableci6 en forma perma-
nente el programa de transplante renal, realizindose
400 transplantes mas en adultos hasta marzo de 2009.

Cinco de los mismos se efectuaron en pacientes
con derivacién urinaria o cistoplastias de ampliacién.

El promedio de seguimiento fue 31.6 meses (R: 3-53).
El promedio de edad de los pacientes fue de 30.8
afios (R: 19-45), 4 fueron hombres y 1 fue mujer. Las
etiologias de las patologias vesicales que necesitaron
estos tipos de correccién fueron: mielomeningocele en
dos pacientes, malformacién de la via urinaria en dos y
carcinoma vesical infiltrante en el restante. En dos pa-
cientes se realizé transplante con donante vivo relaciona-
do y en 3 pacientes donante cadavérico, siendo el tiem-
po de isquemia promedio de 17.3 hs. (R: 11-24). To-
dos lo pacientes realizaron hemodidlisis pretransplante,
siendo el tiempo promedio de 52.8 meses (R: 24-72).

Tres de los pacientes presentaban reconstrucciéon
de la via urinaria previo a evolucionar a la IRT. Uno de
los pacientes fue sometido a ampliacién vesical previo al
transplante y el caso restante fue sometido a ampliacién
en el momento del transplante, previo al injerto renal.

El primer paciente tenia antecedente de vejiga neu-
rogénica hiperactiva con deterioro de la funcién renal
que no respondia al tratamiento médico requiriendo
una ampliacién vesical con ileon previo a evolucionar a
laIRT. Alos 6 afios de dicha cirugia comenzé hemodid-
lisis y a los 4 afios se realizé un transplante de donante
cadavérico.

La segunda paciente tenia antecedente de exentera-
cién pelviana anterior, con ureteroileostomia tipo Bric-
ker 1 debido a carcinoma urotelial vesical infiltrante.
El transplante se realiz6 luego de estar libre de enferme-
dad durante 5 afios.

El tercer paciente tenfa antecedente de mielome-
ningocele con microvejiga y nefrectomia bilateral por
infecciones urinarias a repeticion. Se realizé cistoure-
trografia retrégrada y miccional constatindose ambos
uréteres con gran dilatacién, por lo que se realizé
cistoplastia de ampliacién con ambos uréteres nati-
vos en el momento del transplante (donante vivo relacio-
nado) y derivacién urinaria continente tipo Mitrofanoff >
para cateterismo intermitente, con ostoma en fosa
ilfaca derecha.

El cuarto paciente tenia mielomeningocele con mi-
crovejiga, fuesometidoa ampliacién vesical con intestino
delgado detubulizado 3 meses previos al transplante
con donante vivo relacionado. Este paciente presenta-
ba maltiples comorbilidades: hidrocefalia con valvula
de derivacién ventriculo-peritoneal, paraplejia y alergia
al latex.

El altimo paciente tenia antecedente de microveji-



ga y agenesia renal izquierda, requiriendo ureterosto-
mia cutdnea de su rifién derecho a los 9 meses hasta
los 18 afios. Se realiz6 neovejiga ileal heterotépica y
derivacién urinaria continente con el principio de
Mitrofanoff > ubicado en fosa iliaca derecha, para cate-
terismo intermitente, Evolucioné a la IRT y luego de
4 anos de didlisis se realizd transplante con donante
vivo relacionado.

El reimplante ureteral se realiz6 en 2 casos a la veji-
ga nativa en aquel que se realizé ampliacién con uréter
y en el primer paciente que habia sido ampliado con
ileon, en los otros tres casos al segmento intestinal, en
todos los casos se colocé catéter doble J para tutorizar
la anastomosis, el cual fue retirado una vez estabili-
zada la funcién renal, aproximadamente a los 21 dias
del transplante. En los casos de implante a vejiga
nativa se utiliz la técnica de Gregoire-Lich modificada
(eversién de mucosa y sutura ureteral con puntos se-
parados) y en los casos de anastomosis a intestino se
utilizé implante simple, sin tinel antirreflujo y con
eversién de la mucosa intestinal.

Dentro de las complicaciones clinicas inmediatas,
3 pacientes presentaron un rechazo humoral agudo
que respondié al tratamiento con inmunodepresores
y uno de ellos requirié ademds 10 sesiones de plas-
maféresis.

Entrelas complicaciones clinicas alejadas, sin dudas
la infeccién urinaria fue la mas frecuente. Todos los pa-

cientes presentaron bacteriuria, y cuatro desarrollaron
al menos un episodio de infeccién urinaria. Tres pa-
cientes requirieron internacién por cuadro de infe-
ccidény bacteriemia con hemocultivos positivos, respon-
diendo bien al tratamiento antibiético endovenoso se-
gan antibiograma.

La paciente con antecedente de ureteroileostomia
presentd una litiasis a nivel del pouch, que fue tratado
con litotricia endoscépica.

Cuatro de los pacientes se encuentran actualmente
con buena funcién renal (creatininemia promedio de
1.55 mg/dl.) como puede observarse en la siguiente
tabla, el restante fallecié a los 3 meses del transplante
como ya fue descripto.

DISCUSION

Fueron Kelly y col.? los que presentaron en 1966 resul-
tados exitosos en 7 pacientes transplantados que te-
nian ureteroileostomia cutinea debido a enfermeda-
des del TUI, aunque 3 de ellos fallecieron posteriot-
mente. Hasta ese momento, los pacientes con el TUI
en estas condiciones, presentaban contraindicaciéon
absoluta para recibir un transplante renal. Desde di-
cha publicacién, multiples centros han reportado su
experiencia con mejores resultados a largo plazo, pero
con un rango mayor de complicaciones que los trans-
plantes convencionales *®, Marchall y col.’ en 1982

Caso Edad Causa Técnica Tiempo dialisis (meses) Tipo transplante
1 26 Malformacién TUI lleocecocistoplastia 48 Cadavérico
2 45 Carcinoma vesical infiltrante  Bricker 72 Cadavérico
3 19 Mielomeningocele Cistoplastia con uréter con Mitrofanoff 72 Vivo relacionado
4 30 Mielomeningocele lleocistoplastia 48 Vivo relacionado
5 34 Malformacion TUI Neovejiga ileal con Mitrofanoff 24 Cadavérico

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes

publican el primer TR en un hombre que habia sido
sometido previamente a ampliacidn vesical. Dos afios
después Stephenson describe el primer caso en po-
blacién infantil *°. Por dltimo, en 1989 Heritier y col.
describen el primer transplante en una neovejiga tipo

Koch ™.

En la actualidad se considera que si el TUI es tra-
tado en forma adecuada, no habria razén para excluir
a los pacientes con alteraciones en esa porcion del 4r-
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bol urinario de las ventajas de un TR %,

En pacientes con largos periodos de anuria siem-
pre que sea posible debe intentarse una rehabilitacién
vesical, pero cuando ya se instaurd una microvejiga, la
rehabilitacién vesical con autocateterismo e instilacién
de voliimenes crecientes de solucién fisiolégica no de-
mostré resultados positivos. En estos casos, el pacien-
te debe ser sometido a una derivacién de la via urinaria
o una cistoplastia .
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El transplante renal en derivaciones urinarias tipo
Bricker genera controversias. Si bien representa una de-
rivacién de utilidad en pacientes con carcinoma urote-
lial infiltrante, a largo plazo presenta un elevado niimero
de complicaciones (estenosis del ostoma, hiperquerato-
sis, infecciones urinarias, litiasis, contaminacién micéti-
ca) 1%, Glass y col’ presentan 68 pacientes con este tipo
de derivacién y encontraron un 32% de complicaciones
atribuidas al conducto intestinal, con sepsis en 18 pa-
cientes que causaron 9 decesos; por lo que recomien-
dan no utilizar dicha derivacién para transplantes. En
cambio Surange y col.' logran excelentes resultados en
59 pacientes con derivacién ileal; si bien la tasa de com-
plicaciones fue mayor a los transplantes convencionales,

Tipo de complicacidn Nimero (%)
Rechazo humoral agudo 3(60)
Infecciones urinarias sintométicas 4(80)
Litiasis 1 (20)
Linfocele 1(20)
Muerte 1(20)

Tahla 2. Complicaciones

Generalmente suele realizarse la anastomosis del
uréter del rifidn transplantado a la cola del asa ileal.
Chaykovska y col. ** describen muy buenos resultados
con una uretero-ureteroanastomosis entre el uréter del
rifén transplantado y el uréter nativo; y recomiendan
esta técnica para lograr una anastomosis sin tension,
cuando la longitud ureteral es escasa o cuando se ha pro-
ducido una retraccién del pouch ileal, debido a anuria
por tiempos prolongados.

La cistoplastia de ampliacién con colon o ileon de-
tubulizado, o bien con uréteres nativos, permite obtener
vejigas de gran capacidad con bajas presiones, lo que dis-
minuye el riesgo de reflujo (evitando el dafio del injer-
to) e incontinencia (lo que mejora la calidad de vida del
paciente). Todas estas ventajas han llevado a que sea la
derivacién de eleccién en pacientes con microvejigas que
precisen transplante renal .

La ampliacién vesical puede ser realizada con diferen-

tes segmentos intestinales: colon %, ileon ® 71, esté-
mago '**. La tendencia es a utilizar segmentos detubu-

lizados para evitar el riesgo de incontinencia. El uso de

sélo reportaron una muerte, Con una supervivencia de
los pacientes al afio del 95%. Cuando se utiliza este tipo
de derivaciones es importante controlar a los pacientes,
teniendo en cuenta que las complicaciones en las pri-
meras semanas suele ser la fistula urinaria, en los pri-
meros tres meses los derivados del conducto intestinal,
en los primeros 3 afios las obstrucciones ureterales, y a
partir de dicha fecha las relacionadas con el ostoma '
En nuestra corta experiencia, la paciente con dicha de-
rivacién presenté muy buena evolucién, sin complicacio-
nes asociadas con este tipo de derivacién. Por otro lado,
presenta la mejor funcién renal de nuestros pacientes con
4 afios de seguimiento.

CASO SEGUIMIENTO CREATININEMIA
(meses) (mg/dl)

1 53 2.06

2 48 0.7

3 42 14

5 12 2.06

Tabla 3. Funcién renal actual

uno u otro depende en mayor grado de las preferencias
y experiencia del cirujano que de los resultados de cada
uno, aunque existen distintas complicaciones metabdli-
cas y funcionales relacionadas con un segmento intesti-
nal especifico. El empleo de ileon y colon se ha asociado
con el desarrollo de acidosis metabdlica hiperclorémica
por absorcién de amonio y cloruro que debe tratarse con
alcalinizantes, sobre todo en nifios para evitar los pro-
blemas de crecimiento. El empleo de estémago se asocia
con alcalosis hipoclorémica por secrecién de HCI; debe
tratarse con antagonistas de los receptores H, o con in-
hibidores de la bomba de protones . Un estudio mul-
tiinstitucional de Hatch y col. demostré que la acidosis
es mayor en pacientes con ampliacién vesical, pero sin co-
rrelacién entre el segmento intestinal utilizado y el grado
de acidosis *'.

Gill y col. 7 publicaron un estudio donde compara-
ban pacientes transplantados con derivaciones conti-
nentes e incontinentes. Llegaron a la conclusién de que
las primeras eran de eleccidn y, al igual que Dawahra y
col., encontraron una minima diferencia entre las tasas
de infeccidn, pero si un efecto psicoldgico positivo en los



pacientes.

La mayoria de los autores prefiere realizar la am-
pliacién como minimo 3 meses antes del transplante para
que los inmunodepresores no interfieran en el proceso
de cicatrizacién *?, El inconveniente de esta opcidn es
que en las neovejigas secas (pacientes antricos) la colo-
nizacién bacteriana crénica y la infeccién son muy difi-
ciles de erradicar. En estos pacientes, es muy importan-
te realizar autocateterismos diarios e irrigaciones con
suero fisiolégico, para asi mantener la distensibilidad y
eliminar las secreciones intestinales 2, En nuestra se-
rie, 3 pacientes tenfan la derivacion realizada previo a
evolucionar a la IRT, en otro se realizé 3 meses previo al
transplante con donante vivo relacionado, realizindose
lavados con solucién fisiolégica hasta el momento de la
cirugia. En el caso restante, se realiz6 la ampliacién con
uréteres nativos en el mismo momento del transplan-
te, previo al injerto renal. Consideramos este planteo,
debido a que al no utilizar intestino las complicaciones
infecciosas serian menores; por otro lado al utilizar uré-
ter evitamos la irritacién crénica intestinal causada por
contacto permanente con la orina, evitando el riesgo de
malignizacién > >, En este caso, no observamos pro-
blemas de cicatrizacion, a pesar del tratamiento inmu-
nodepresor.

En la serie de Hatch 25 de 55 transplantes renales
la complicacién més frecuente fue la infeccién urinaria
con una incidencia del 18% y una recurrencias del 10%.
Los pacientes con alto riesgo de infeccién y que deben
beneficiarse de un seguimiento estricto con profilaxis
antibidtica son: pediatricos, rechazo agudo y pacientes
que requieren cistectomia y derivacion del transplante.

Aunque las infecciones urinarias son prevalentes
en pacientes transplantados con derivacion o recons-
truccién de las vias urinarias, no se ha demostrado que
influyan en la supervivencia del injerto ® Un estudio
multiinstitucional de 16 centros de Estados Unidos y
Canad4 21 sobre 30 pacientes, demostrd que no existe
correlacién entre la incidencia de enfermedades sinto-
miticas urinarias y el tipo de derivacién urinaria utili-
zada. También es conocido que la orina de estos pacien-
tes siempre estd colonizada, por ello es fundamental
un adecuado drenaje vesical y lavados para remover el
moco, y evitar de este modo las infecciones urinarias
sintomdticas. En ciertos pacientes con recurrencias
frecuentes, estarfa indicado un tratamiento antibiético
continuo, para reducir dichas infecciones *'. En nues-
tra experiencia, todos nuestros pacientes presentaron

Rev. Arg. de Urol. - Vol. 75 (1) 2010

bacteriuria, y cuatro (80%) desarrollaron infecciones
urinarias sintomadticas, un porcentaje mds alto a lo des-
cripto en la literatura. A pesar de ello, estos episodios
no influyeron en la supervivencia a largo plazo del injer-
to, ya que los cuatro pacientes que se encuentran vivos
presentan una funcién adecuada con un seguimiento
de 4 afios y medio en uno, 4 afios en dos y 1 afio en el
restante.

Otra complicacién descripta en la bibliografia es la
litiasis a nivel de los reservorios y via urinaria, siendo en
pacientes con ampliacién vesical de entre un 5-52% *'.
En pacientes transplantados, esta tasa suele ser menor,
debido al seguimiento estricto y agresivo que se lleva a
cabo para lograr un adecuado drenaje urinario que pro-
teja al injerto. Para evitar el mayor riesgo de litiasis, deri-
vado del moco y éstasis urinaria, es importante educar al
paciente para realizar lavados con solucién fisiolégica y
cateterismos con una frecuencia adecuada 2. En nuestra
serie, s6lo un paciente desarroll§ litiasis a nivel del Bric-
ker, siendo solucionado con litotricia endoscépica.

Guimond y Gonzalez en el afio 2004* realizan una
revision bibliogrifica en pacientes pediatricos (si bien
nuestro trabajo no incluye nifios), donde incluyen todos
aquellos trabajos con mas de 9 casos de pacientes con
TRy cirugia reconstructiva de la vejiga. Seleccionan 12
publicaciones, y sobre un total de 261 transplantes en
243 pacientes (de los cuales el 38% tenfan ampliacién
vesical), encuentran una sobrevida del injerto a 5 afios
> 80%, superando el 60 % presentado por Alfrey en 10
pacientes °, Estas tasas son comparables a las descriptas
por el North American Pediatric Transplant Cooperative
Study donde la tasa de sobrevida del injerto en trans-
plantes renales pediitricos a 5 afios es cercano al 80%
%7, De ello, se llega a la conclusién de que la tasa de so-
brevida del injerto a 5 afios es similar en nifios con y sin
reconstruccidn de la via urinaria. Similares resultados
demostr6 Surange y col.' en un estudio de 59 pacientes
adultos y pedidtricos, comparindolos con transplantes
renales en pacientes sin alteraciones del TUL Sin em-
bargo, comparando la supervivencia del injerto en pa-
cientes con donante cadavérico versus donante vivo rela-
cionado, no encontraron ventajas de estos tltimos, como
si se ve en transplantes convencionales.

Las complicaciones quirdrgicas ocurren en alre-
dedor del 19% de los pacientes, siendo mayor a la de
pacientes transplantados con via urinaria normal. Es
muy importante un control estricto en el postoperato-
rio inmediato, ya que las complicaciones infecciosas y
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las fistulas aumentan francamente la mortalidad ?!. Una
complicacién catastréfica descripta por Rink y col.?® es
la perforacién de la ampliacién, que est descripta en el
9% de los pacientes sometidos a ampliacién vesical®.
Uno de los factores asociados con dicha complicacién es
el uso de glucocorticoides en forma crénica. Adicional-
mente estos pacientes no demuestran los signos tipicos
de peritonitis debido a la inmunodepresién, por lo que
el diagnostico suele ser tardio, si no hay sospecha clinica.

La causa mds frecuente de pérdida del injerto es el
rechazo crénico segiin describen la gran mayoria de los

estudios 2%,

La tasa de muertes era mayor en los primeros re-
portes’. Actualmente la supervivencia de los pacientes
es del 95% al afio, 83% a 5 afios y 69% a 10 afios **. Los
decesos durante el primer afio se deben principalmen-
te a cuadros sépticos relacionados con complicaciones
quirdrgicas postoperatorias, como sucedié en nuestra
experiencia.

Como se menciond, los pacientes con ampliaciones
vesicales 0 neovejigas con segmentos intestinales, aso-
ciado con inmunodepresién tienen un mayor riesgo de
desarrollar una neoplasia en el segmento intestinal *>**,
Es justificado un seguimiento estricto de por vida, aun-
que no se han descripto casos de malignidad en trans-

plantados 2.
CONCLUSION

Si bien las complicaciones y la morbilidad en estos pa-
cientes es elevada, los mismos presentaron una evolu-
cién favorable con una sobrevida del injerto similar al
resto de los transplantes.
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COMENTARIO EDITORIAL

El Dr. Martinez y sus colegas presentan una minucio-
sa revisién de su serie de 5 casos de transplante renal no
convencional en adultos: dos realizados sobre cistoplas-
tias de ampliacién con intestino, uno sobre cistoplastia de
ampliacién con uréter, uno a una derivacién urinaria tipo
conducto ileal y otro a derivacidn urinaria tipo vejiga ileal
heterotdpica.

La experiencia en este tema no es extensa y
muchas comunicaciones son producto de trabajos multi-
céntricos o aportes de pocos casos a un metandlisis, en este
contexto debe verse un valor suplementario de la presen-
tacion.

También debe decirse, sin menoscabar el trabajo del
Dr. Martinez y asociados, que la tendencia actual es ana-
lizar situaciones similares, por ejemplo transplantes a am-
pliaciones vesicales,' a derivaciones tipo conducto ileal ? o
a neovejigas.® Esta vision fue la que utilizaron los autores
para desarrollar el comentario de los casos presentados.

El andlisis de los pacientes es exhaustivo, aunque
faltarfa completar la informacién sobre la causa de
la insuficiencia renal terminal en alguno de ellos. Es
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acertada la agrupacién de las complicaciones en quirtir-
gicas, clinicas inmediatas y alejadas para circunscribir los
puntos de atencién en el seguimiento de estos transplantes.

En los comentarios se sintetizé la adecuada informa-
cién bibliogrifica segiin transplantes realizados a conduc-
tos ileales o a ampliaciones vesicales, sin destacar si se trata
de trabajos multicéntricos o pequefias series agregadas a
metandlisis. También con apoyo bibliografico se concluyd
en que la complicacién mds observada es la infeccién uri-
naria, que no influye en la supervivencia del injerto, y que
las complicaciones quirtirgicas son més frecuentes que las
registradas en transplantes a via urinaria normal. El recha-
zo crénico es el principal motivo de pérdida del injerto y
los fallecimientos estdn vinculados con cuadros sépticos
relacionados con complicaciones quirtrgicas.

El trabajo tiene el extraordinario valor de fijar la aten-
ci6én sobre la posibilidad de transplantar pacientes con re-
construccidn o derivacién de la via urinaria, sin que esta
condicién implique un menoscabo en la supervivencia del
injerto, aportando al mismo tiempo, basado en una exten-
sa busqueda bibliogréfica, informacién sobre las eventuali-
dades que deben atenderse cuando se efecttia esta modali-
dad de transplante renal.

La experiencia adquirida con transplantes a con-
ductos ileales o ampliaciones vesicales sumada a la
preferencia en los dltimos afios por derivaciones
urinarias mediante neovejigas ortotopicas o reservo-
rios continentes abrié un capitulo que comenzamos
a recotrer: los transplantes renales a derivaciones
continentes >*°>,

Dr. Agustin Rovegno
Servicio de Urologia del
Centro de EducacionMédica
e Investigaciones Clinicas
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