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RESUMEN

El acelerado aumento del numero de
trasplantes renales a nivel mundial ha
incrementado la posibilidad de encontrar a
esta compleja poblacion en los servicios de
emergencia de los hospitales. El grado de
inmuno compromiso y los efectos adversos
derivados de su medicacion contribuyen a
su presentacion clinico-quirurgica atipica y
en su mayoria de veces de rapida evolucion.

A pesar de que la consulta con el equipo de
trasplante sea imprescindible, la viabilidad
del injerto y la sobrevida del paciente va a
depender de la prontitud del diagnostico y
tratamiento brindado por el médico en la
emergencia. Un enfoque adecuado ayuda a
reducir los riesgos y los costos en el sistema
de salud. En el presente articulo se presenta
el abordaje de los pacientes trasplantados
en la emergencia.

Palabras claves: emergencia;
complicaciones; manejo; trasplante renal.

ABSTRACT

The rapid increase of kidney transplants
worldwide has increased the possibility of
encountering this complex population in
hospital emergency departments. The
degree of immunocompromise and the side
effects of the medication required
contribute to their atypical clinical and
surgical presentation, and most of the times
rapidly progressive.

Even though consultation with the
transplant team is required, the viability of
the graft and the patient's survival will
depend on the promptness of the diagnosis
and treatment provided by the emergency
department physician. Additionally, an
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appropriate approach helps reduce risks and
costs in the health system. This article
discusses the management of transplant
patients in the emergency department.

Key words: emergency department;
complications; management; kidney
transplant.

Introduccion

El advenimiento del trasplante renal marcé
un hito en el tratamiento de pacientes con
enfermedad renal cronica en fase terminal
(ERCT). Considerada en la actualidad la
terapia mas efectiva en los pacientes con
ERCT, ya que puede aumentar tanto la
esperanza como la calidad de vida de estos
individuos, superando incluso a la dialisis'.

Desde sus inicios en 1950, el nimero de
trasplantados renales a nivel mundial ha
aumentado de manera considerable?>. En
Ecuador se registr6 el primer trasplante
renal en 1976, y fue obteniendo mas fuerzas
con la primera Ley de Trasplante de
Organosy tejidos de 1994, y la primera Ley
organica de Donacion y Trasplante de
Organos, Tejidos y Células del 20113. Con
el crecimiento exponencial de los pacientes
trasplantados renales, han aumentado
también sus visitas a los servicios de
emergencia de los hospitales y las
probabilidades del personal de salud de
encontrarse con este tipo de pacientes*.

Es asi como cobra importancia el
conocimiento del manejo de estos pacientes
por el personal de salud. Los pacientes
trasplantados renales requieren un manejo
especializado, distinto al resto de la
poblacion*. El desarrollo de un manejo
centrado en el paciente trasplantado en el
departamento de emergencia ayuda a
mitigar riesgos y costos en el sistema de
salud. La falta de conocimiento del
personal de emergencia en su manejo puede
desencadenar consecuencias graves €
irreversibles en este grupo de pacientes®*.

Los pacientes trasplantados renales pueden
presentarse en la emergencia con problemas

relacionados al procedimiento quirurgico,
episodios de rechazo, infecciones,
enfermedades cardiovasculares, efectos
adversos de drogas inmunosupresoras,
entre otros. En la determinacion del tipo de
complicacion médica o quirtrgica juega un
papel importante el tiempo de trasplante,
los medicamentos (especialmente
inmunosupresores) y sus comorbilidades*>.
En el presente trabajo se expone el manejo
de las principales complicaciones de los
pacientes trasplantados en el servicio de
emergencia.

COMPLICACIONES CLINICAS

Rechazo del injerto renal

El rechazo del injerto renal ocurre en el
17% del trasplante con donante vivo y el
20% de trasplantes con donante
cadavérico®. Algunos de los sintomas que
pueden presentar los pacientes con rechazo
son, fiebre, malestar, oliguria, dolor y
sensibilidad en el sitio de injerto,
hipertension arterial, empeoramiento de la
funcion renal (aumento de creatinina sérica
y disminucion de la diuresis); sin embargo,
el paciente también  puede  ser
asintomatico?.

Para el manejo de esta complicacion deben
solicitarse niveles séricos de electroliticos y
creatinina, urianalisis y ultrasonido (con y
sin Doppler). En el uriandlisis, la presencia
de leucocitos es un marcador de rechazo?.
En el ultrasonido se puede observar
aumento en el tamafio del injerto, pérdida
de la unién corticomedular, piramides
hipoecoicas predominantes; al doppler los
indices de resistencia vascular pueden estar
aumentados®. El diagnéstico definitivo lo
da el estudio anatomopatologico del injerto;
el cual puede ser necesario durante el
ingreso hospitalario.

Todos los pacientes con sospecha de
rechazo del injerto requieren consulta al
equipo de trasplante junto al tratamiento
con  altas dosis de  esteroides
(principalmente metilprednisolona
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endovenosa, con dosis de carga de 500 mg
a 1000 mg). Pacientes resistentes a
esteroides, pueden ser manejados con
micofenolato, tacrolimus, sirolimus, o
timoglobulina?.

Disfuncion aguda del injerto

Toda valoracion en el paciente trasplantado
debe realizarse en el contexto del nivel de
afectacion del injerto renal®°. El médico de
la emergencia debe comparar su historial de
resultados de laboratorio. La funcion del
injerto renal es usualmente medida por la
concentracion sérica de creatinina asociada
con la tasa de filtracion glomerular
(TFG)*®. La TFG es generalmente
calculada con la ecuacion de Modification
of Diet in Renal Disease study (MDRD), o
Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI)°.

Las causas tempranas de disfuncion del
injerto se manifiestan durante los primeros
seis meses post-trasplante y son: rechazo
hiperagudo, trombosis, causas urologicas
(obstruccion uretral, fugas urinarias) y
microangiopatia trombotica. Causas tardias
de disfuncion (después de los seis meses
post-trasplante) son principalmente
glomerulopatia del trasplante,
glomerulonefritis recurrente y estenosis de
la arteria renal. Por otro lado, el rechazo
agudo del injerto, la  toxicidad
medicamentosa, y la nefropatia por virus
BK pueden ocurrir tanto en etapas
tempranas como tardias posterior al
trasplante®.

En la disfuncion aguda del injerto renal es
necesaria la determinacion de la causa para
finalmente decidir la pauta terapéutica
(médica o quirargica). La decision
terapéutica debe ser tomada en conjunto
con el equipo de trasplante.

Efectos adversos de los medicamentos
inmunosupresores

La base del tratamiento del trasplante es la
terapia inmunosupresora. El  objetivo
principal es usar una combinacion de

agentes iInmunosupresores que optimicen el
funcionamiento del injerto y la sobrevida
del paciente mientras se limitan los eventos
adversos y complicaciones derivados de
estos medicamentos.

El tratamiento inmunosupresor es dividido
en dos fases: induccion y mantenimiento?”.
El  tratamiento  de  induccion es
administrado durante el procedimiento
quirargico y es mantenido durante los
primeros dias del trasplante. Por otro lado,
el tratamiento de mantenimiento inicia
posterior al tratamiento de induccion y
continia durante el tiempo de vida del
injerto. Este ultimo consiste generalmente
de tres medicamentos durante un periodo de
doce meses, luego de esto se disminuye a
dos medicamentos, generalmente retirando
el corticoide de su esquema’. Ademas de los
efectos adversos derivados del uso de la
medicacion inmunosupresora, ésta puede
condicionar al paciente al desarrollo de
sindrome  metabolico, desarrollo de
neoplasias, complicaciones del sistema
nervioso  central, enfermedad  Osea
metabolica, entre otras’-3.

Los efectos adversos derivadas de la terapia
inmunosupresora deben ser identificados y
manejados por todo el personal médico en
contacto con los pacientes trasplantados. A
nivel de laboratorio es posible la
dosificacion de ciertos medicamentos como
la ciclosporina, el tacrolimus, y sirolimus?;
los resultados de estos niveles pueden no
estar disponibles mientras el paciente se
encuentra en la emergencia. Los principales
eventos adversos encontrados en los
inmunosupresores se resumen en la Tabla
1.
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Tabla 1. Efectos adversos de la terapia inmunosupresora en el trasplante renal

pancreatitis

Medicamento Efecto adverso

Tacrolimus Neurotoxicidad (cefalea, temblores, parestesias, convulsiones), alopecia,
hipertension, hiperlipidemia.

Ciclosporina Nefrotoxicidad (aguda o cronica), desbalance electrolitico (hipercalemia,
hipomagnesemia), gota, sindrome hemolitico uremico, hirsutismo,
hiperplasia gingival, hiperlipidemia, hipertension

Azatioprina Supresion de la médula 6sea (macrocitosis, anemia), hepatotoxicidad,

Micofenolato de

Dolor abdominal, nauseas/vomito, diarrea, anemia, leucopenia,

anti-timocitica)

mofetilo trombocitopenia, hiporexia.

Corticosteroides Ganancia de peso, cataratas, acné, equimosis, osteoporosis, sangrado
digestivo, hiperglicemia, hiperlipidemia, efectos psicoloégicos, apariencia
Cushingoide, adelgazamiento de la piel.

Sirolimus Trombocitopenia, leucopenia, anemia, hiperlipidemia, irritacidon mucosa,
ulceras orales, diarrea, neumonitis intersticial.

Anticuerpos Fiebre, enfermedad del suero, anafilaxia, anemia, trombocitopenia

policlonales

(inmunoglobulina

Los efectos adversos de los
inmunosupresores pueden ser potenciados
al interactuar con otros medicamentos. Los
medicamentos  que  pueden  causar
interaccion con los inmunosupresores son:
antifingicos (azoles), antibidticos
(macrdlidos), antihipertensivos
(bloqueantes de los canales de calcio no
dihidropiridinicos), antirretrovirales
(inhibidores de la  proteasa), 'y
antiepilépticos (fenitoina, carbamazepina y
fenobarbital)’.

Infecciones

Las infecciones siguen representando una
importante  fuente de morbilidad y
mortalidad en los pacientes receptores de
un trasplante renal®-!°. Estas pueden llegar a
tener un impacto significativo en la
supervivencia a largo plazo del injerto
renal, especialmente cuando ocurren
durante los tres primeros  meses
postrasplante!©. El tratamiento
inmunosupresor a pesar de mejorar la tasa
de supervivencia del injerto y del paciente
trasplantado, puede incrementar el riesgo
de infecciones postrasplante!!.

Prevenir infecciones en el paciente receptor
de un trasplante renal abarca algunas
medidas (Figura 1). Realizar un adecuado
cribado de infecciones (agudas, crénicas y
latentes) tanto en el receptor como en el
donante, brinda una excelente oportunidad
para prevenir las infecciones después del
trasplante. En algunos casos, es necesario
tratar y eliminar estas infecciones antes del
trasplante, mientras que en otros casos se
requerira  rechazar a  determinados
donantes®.
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Antes del cribado

Después del cribado

Cribado del receptor

Cribado del donante

Evitar la adquisicion de la

infeccion (profilaxis)

Evitar que la infeccion se

convierta en
enfermedad(sintomas)
(tratamiento anticipado)

Figura 1. Prevencion de infecciones de un receptor de un trasplante Renal

Factores
infeccion

predisponentes para la

Los factores predisponentes a las
infecciones pueden ser pre-operatorios,
intra-operatorios 'y post-operatorios. Los
factores pre-operatorios incluyen: sexo

femenino, alteraciones metabolicas
(uremia, malnutricion, diabetes),
tratamiento inmunosupresor, enfermedades
subyacentes (autoinmunes,

hipogammaglobulinemia, alteracion del
sistema complemento, HIV), didlisis
prolongada, neutropenia, linfopenia. Entre
los factores intra-operatorios  estan:
integridad de la barrera mucocutinea
(catéteres, drenajes), dificultades
quirurgicas (sangrados, instrumentacion
prolongada), catéteres ureterales, doble
uréter, retrasplante. Los factores post-
operatorios son: tratamiento
inmunosupresor  recibido, rechazo de
injerto y tratamiento, disfuncion del injerto
renal, manipulacion de la via urinaria, e
infecciones  virales (citomegalovirus
(CMV), virus hepatitis By C (VHB Y
VHQO)) 2.

Cronologia de las infecciones
postrasplante

Las infecciones en los pacientes
trasplantados  siguen un patron de
presentacion que varia segin el momento
después del trasplante!?. Durante el primer

mes postrasplante, se observan
principalmente infecciones precoces, las
cuales estan asociadas principalmente a
patdégenos nosocomiales, complicaciones
quirdrgicas y, ocasionalmente, pueden estar
relacionadas con el donante. A medida que
avanza el tiempo, entre el primer y el sexto
mes postrasplante, existe un mayor riesgo
de infecciones por gérmenes oportunistas,
coincidiendo con el periodo de maxima
inmunosupresion. Por ultimo, a partir del
sexto mes, se pueden presentar infecciones
tardias, las cuales pueden ser causadas por
microorganismos comunitarios u
oportunistas, dependiendo del grado de
inmunosupresion  del receptor (Tabla
2)12,13_

Es esencial tener en cuenta este esquema
temporal de infecciones en los pacientes
trasplantados, ya que ayuda a orientar la
vigilancia, el diagnostico y el tratamiento
adecuado de las infecciones en cada etapa.
La identificacion temprana y el manejo
adecuado de las infecciones son
fundamentales para prevenir
complicaciones y mejorar los resultados a
largo plazo del trasplante renal.

En pacientes trasplantados renales en los
que se sospecha infeccion, es importante
obtener pruebas especificas para evaluar su
condiciéon. Sin embargo, algunas pruebas
mas invasivas, como la biopsia, pueden no
estar disponibles en el servicio de urgencias
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Tabla 2. Cronologia de las infecciones comunes en pacientes receptores de trasplante

Nosocomial, técnicas
(donante o receptor)

Activacion de infecciones
latentes

Adquiridas en la
comunidad

<1 mes

1- 6 meses

>6 meses

-Infeccion por gérmenes
resistentes a antibidticos
(SAMR, ERY, Candida no
albicans)

-Aspiracion

-infeccion del catéter
-infeccion de la herida
quirdargica

-Fuga o isquemia
anastomotica

-infeccion por clostridium
difficile

-infecciones derivadas del
donante (poco comunes):
VHS, LCMYV, rabia, HIV,
virus west nile,
typanosoma cruzi
-infecciones derivadas del
receptor (colonizacion):
pseudomona, aspergillus.

-En presencia de profilaxis
para PCP y antiviral
(CMYV, VHB):

Infeccion por virus BK
Infeccion por VHC
Infeccion por Adenovirus,
influenza

Infeccion por Cryptococo
neoformans

Infeccion por
Micobacterium
Tuberculosis

Complicaciones de la
anastomosis

-En ausencia de profilaxis
para PCP y antiviral
(CMYV, VHB):

Infeccion por Pneumocisti
jirovecci

Infeccion por Herpez virus
(CMYV, Hvs, VVZ, VEB)
Infeccion por VHB
Infeccion por Nocardia,
listeria, toxoplasma,
strongiloides, leishmania,
T. Cruzi

-infecciones respiratorias
adquiridas en la comunidad
-ITU

-Infeccion por Aspergilus,
mucomicosis

-infeccion por Nocardia,
rhodococus

-infecciones virales tardias:
CMY, hepatitis (VHC, VHB),
encefalitis por VHS.

-Virus Adquiridos en la
comunidad (SARS, West
nile)

-Infeccion por poliomavirus
JC (LMP)

-Céncer cutaneo

-Linfoma (PTLD)

Pruebas de fuentes infecciosas

6|12



MARIA EGAS-IZQUIERDO!, ET

AL. MANEJO DEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL...

En el servicio de emergencia, las pruebas a solicitarse son determinadas por la fuente
sospechosa, forma de presentacion (Tabla 3)'4.

Tabla 3: Pruebas ante la sospecha de infeccion en pacientes trasplantados

Fuente
sospechosa

Pruebas de diagnostico

Ninguna fuente
sospechosa

-Analisis de orina con cultivo de orina

-Radiografia de torax

-Hemocultivos, lactato, CGB con diferencial, CMV PCR, Ensayo PPD o
quantiferon, panel viral respiratorio

Pulmonar

-Radiografia de torax, tomografia computarizada de torax, si existe
preocupacion por neumonia con radiografia negativa

-CGB con diferencial, hemocultivos, lactato

-Orina: antigenos Legionella, Histoplasma y neumococo

-Frotis y cultivo de bacilos acidorresistentes de esputo

-PCR CMY, serologia Coccidioides

-La broncoscopia y la biopsia pueden estar justificadas

Diarrea

-Heces para recuento de leucocitos, cultivo (Salmonella, Shigella,
Campylobacter), pruebas de C difficile, huevos y parasitos, PCR CMV

Sistema nervioso
central

-Tomografia computarizada de la cabeza sin contraste, con resonancia
magnética si la tomografia computarizada inicial es inconclusa
-Punciéon lumbar con estudios de LCR: recuento celular, glucosa, proteina,
cultivo, antigeno criptococdcico, PCR viral

-Se puede justificar la biopsia de la(s) lesion(es) focal(es)

-CGB con diferencial

Adenopatia difusa

-PCR para EBV, PCR para CMV, serologia para Bartonella,
-Serologia de toxoplasma, PPD o ensayo QuantiFERON
-Biopsia de ganglio linfatico

-TC cuello/térax/abdomen/pelvis

Tracto urinario

-Uroanalisis y cultivo
- Panel de funcion renal y CBG con diferencial
- Hemocultivos

Consideracion
especial: sepsis

- Si se cumplen los criterios de sepsis, obtenga un CBG con diferencial,
panel de funcion renal, niveles de medicacion especifico del paciente,
lactato, hemocultivos

-Imagenes dependientes de la fuente sospechosa

CGB: conteo gldobulosblancos; CMV: Citomegalovirus; PCR: reaccion en cadena de polimerasa; LCR: liquido

cefalorraquideo; EBV: Epstein-Barr virus; TC: Tomografia computada;
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COMPLICACIONES QUIRURGICAS

A pesar de todos los avances quirdrgicos en
la técnica de trasplante renal, es posible el
desarrollo de complicaciones
postquirirgicas, tanto inmediatas como
tardias. Las complicaciones quirlirgicas
aumentan la morbimortalidad de los
receptores, comprometiendo la
supervivencia del injerto renal. Las
complicaciones uroldgicas son las mas
frecuentes, con una incidencia de hasta el
30%.

Dentro de la clasificacion de las
complicaciones  postquirirgicas  mas
frecuentes de los pacientes trasplantados
renales, tenemos:

e Complicaciones vasculares
(trombosis arteria renal, trombosis
vena renal, estenosis arteria renal)

e Complicaciones urolégicas (fuga
urinaria, estenosis uretero-vesical,
reflujo vesico-ureteral)

e Colecciones liquidas (linfocele,
hematoma)

Complicaciones vasculares:

Trombosis y estenosis vasculares

Las trombosis y estenosis vasculares
(arteriales y venosas) forman parte de las
complicaciones anatomicas del trasplante
renal. Las estenosis arteriales pueden
ocurrir en el 10% de los pacientes después
de meses a afios del trasplante.

Entre los signos que orientan a este
diagndstico se encuentran: episodios de
hipertension no controlada, disminucién en
la diuresis y edema periférico. A pesar de
que el ultrasonido con Doppler demuestre
limitacion del flujo, el diagndstico
definitivo debe basarse en los resultados
obtenidos de la angiografia renal. Su
manejo requiere una accion conjunta de
cirujanos  vasculares e imagendlogos
intervencionistas para la colocacion de
stent vasculares por via percutdnea (16).

Por otro lado, las trombosis vasculares se
presentan comunmente durante el post-
operatorio inmediato. El paciente con
trombosis de la arteria renal se presenta con
cese subito de la produccion de orina;
mientras que el paciente con trombosis
venosa se presenta con dolor y eritema
sobre el sitio del injerto renal junto a
disminucion de la  diuresis, dolor
abdominal, nduseas y vomito. Sus estudios
diagnosticos  incluyen la  tomografia
computada, la angiografia con contraste
endovenoso y ultrasonido con Doppler. Su
tratamiento  incluye trombolisis y en
algunos casos, nefrectomia y remplazo del
injerto por pérdida del mismo. Constituyen
una de las causas mas frecuentes de pérdida
del injerto renal durante el primer afio de
trasplante (16). El algoritmo de manejo de
las complicaciones vasculares se resume en
la Figura 2.

VASCULARES

{ COMPLICACIONES

ANURIA + DOLOR INJERTO RENAL +
DETERIORO FUNCION RENAL

ECOGRAFIA DOOPLER

INJERTO RENAL
= - p S
- AUMENTO DE TAMANO DEL INJERTO - AUMENTO DE TAMANO
RENAL DEL INJERTO RENAL - AUMENTO DE LA
- PERDIDA DE LA DIFERENCIACION - AUSENCIA FLUJO VELOCIDAD PICO
CORTICO-MEDULAR RENAL CON SISTOLICO MAYOR 500
- LIQUIDO PERIINJERTO DESAPARICION DEL CM/SG |
- AUSENCIA DE FLUJO EN VENA RENAL | PICO SISTOLICO | 4
ESTENOSIS
TROMBOSIS ARTERIA

TROMBOSIS
VENA

RENAL

TROMBECTOMIA

TROMBECTOMIA

RENAL

RENAL

ANGIOPLASTIA

Figura 2. Algoritmo de manejo de complicaciones vasculares
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Complicaciones urologicas
Fugas urinarias

Es una complicacion inmediata del
trasplante renal, con una prevalencia hasta
el 7% en pacientes trasplantados renales, se
produce principalmente en la anastomosis
uretero-vesical posterior al trasplante renal,
causando devascularizacion del uréter
distal'®1°, La disminucion de la diuresis
junto al dolor a nivel del injerto renal
caracteriza su presentacion clinica!®. Su
deteccion precoz es mediante ecografia del
injerto renal en donde se evidencia una

coleccion de liquido perirrenal; al realizar
una toma del liquido por medio de drenaje
percutaneo, la concentracion de creatinina
serd superior a la sérica.

Para su manejo se debe colocar una sonda
vesical para posteriormente realizar una
anastomosis uréter-vesical con colocacion
de catéter doble j. En caso de que las
imagenes demuestren necrosis del uréter
distal, se debera realizar una reseccion de la
parte de la necrosis ureteral +
reimplantacion  uretero-vesical  (Figura
3)!8.

COMPLICACIONES
UROLOGICAS

DOLOR INJERTO RENAL +
DISMINUCION DIURESIS +
DETERIORO FUNCION RENAL

INMEDIATAS TARDIAS
I |
ESTENOSIS REFLUIO
Urflgliﬁm VESICO- VESICO-
URETERAL URETERAL
P ECOGL;;; > ~ ECOGRAFIA .
INJERTO INTERTO CISTOURETROGRA
RENAL — RENAL — FIA MICCIONAL —>
COLECCION DILATACION DILATACION
LIQUIDO PIELOURETERA PIELOURETERAL
[ | |
DESHICENCIA RECONFECCIO
ANASTOMOSIS NECROSIS COLOCACION N
URETEROVEST ORETERAL URETEROCITOSTOMIA CATETER ANASTOMOSIS
DOBLE J URETEROVESI
CAL
CAL
COLO A OR] RESECCION PARTE
SONDA
NECROSIS
VESICAL + LNECROSIS
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Figura 3. Algoritmo de manejo de complicaciones uroldgicas
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Estenosis uréter-vesical

Presenta una incidencia entre el 0.6 al 10%
como complicaciones tardias posterior a los
6 meses en los pacientes trasplantados
renales!”. Su cuadro clinico se caracteriza
por disminucién de diuresis y deterioro de
la funcion renal. En la ecografia del injerto
se puede observar wuna dilatacion
pieloureteral localizada en la union
pieloureteral o en los segmentos distales del
uréter.

Su manejo terapéutico puede ser mediante
técnica abierta o endoscdpica. La técnica
abierta puede ser ureteroneocitostomia tras
reseccion del segmento estendtico o
pieloureterostomia; mientras que la técnica
endoscopica incluye dilatacion con catéter
balon alta presion y colocacion de doble J
(Figura 3).

Reflujo vesico-ureteral

Es una de las complicaciones tardias de
trasplante renal con una incidencia entre
40% de los pacientes'8, es provocada por la
técnica quirtrgica del implante defectuosa
del uréter del injerto en la vejiga del
receptor. Los pacientes pueden ser
asintomaticos; sin embargo, de existir
sintomas estos suelen presentarse como
infecciones recurrentes de las vias
urinarias. Su diagnoéstico se realiza a través
de una cistouretrografia miccional. La
reparacion quirdrgica de la anastomosis, o
la creacion de una nueva anastomosis
uretero-vesical, se realiza en caso de existir
sintomatologia (Figura 3)'8.

Colecciones liquidas

Presenta una incidencia del 20 al 50%, la
gran mayoria son de resolucion espontanea,
especialmente las colecciones menores de
5cm, no infectadas.

Hematoma

Es una complicacion inmediata en donde
presenta una tasa de incidencia 1%, cursa
cuadro clinico con compromiso del estado
hemodindmico del paciente asociado a

taquicardia, hipertensiéon arterial, dolor
nivel injerto renal. Su diagnostico es precoz
mediante ecografia del injerto renal en el
que se visualiza coleccion liquido
perirrenal. Sumanejo terapéutico se basa en
el drenaje percutaneo o abierto!>.

Linfocele

El linfocele, o pseudoquiste de liquido
linfatico, es una de las complicaciones
inmediatas mas frecuentes postrasplante
renal, con una tasa de incidencia del 5%. Se
encuentra alrededor del injerto renal,
presenta un cuadro clinico de disminucion
de diuresis y dolor a nivel del injerto renal.
Su diagnostico de eleccion es mediante
ecografia del injerto renal, donde se
visualiza una coleccion liquida perirrenal.
Su tratamiento puede ser por drenaje
percutaneo o abierto!>.

CONCLUSION

El trasplante renal es el tratamiento de
eleccion para los pacientes con enfermedad
renal cronica terminal. A pesar de que su
tasa de ¢éxito  haya  aumentado
considerablemente en los ultimos anos, el
manejo de las complicaciones clinico-
quirurgicas sigue siendo un desafio.

Anivel hospitalario, la puerta de entrada de
estos pacientes es generalmente a través del
servicio de emergencia. Es por ello que el
personal médico de emergencia debe estar
familiarizado con las complicaciones que
frecuentemente presenta esta poblacion. El
correcto  manejo de los  pacientes
trasplantados renales en el servicio de
emergencia garantiza el bienestar del
paciente, evita complicaciones severas,
garantiza la sobrevida del paciente y la
viabilidad del injerto.
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