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RESUMEN

En el dltimo siglo la donacion de érganos se ha convertido en una de las opciones
terapéuticas mas revolucionarias ya que proporciona a miles de pacientes la posibilidad
de mejorar la esperanza de vida. Un porcentaje de ellos presentan complicaciones
quirdrgicas las cuales pueden llegar a ser de hasta un 20%. Método: Estudio descriptivo
prospectivo acerca de las complicaciones quirdrgicas en pacientes con trasplante renal en
el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
(IGSS) durante el periodo de enero de 2009 a diciembre de 2012. Resultados: Ciento un
pacientes fueron trasplantados, de los cuales el 44.5% eran de la Ciudad de Guatemala,
una mayor prevalencia del sexo masculino. El rango de edad mas frecuente fueron los de
21 a 31 afios con un 40.59%. Con respecto al tipo de donante un 64.36% fueron
familiares vivos, el 22.77% donantes cadavéricos y un 12.87% no familiar vivo. Las
patologias asociadas mas comunes en los pacientes trasplantados fueron hipertension
arterial, diabetes y cardiopatias. Un 6.93% de los pacientes presentaron complicaciones
quirdrgicas, siendo urinoma (fuga de anastomosis vesicouretral) en tres pacientes, lo que
equivale a 2.97% (3/101), seguido por infeccion de herida operatoria (2/101), hemorragia
transoperatoria (1/101) y dehiscencia de herida operatoria (1/101). Conclusiones: La
complicacién mas frecuente presentada en los pacientes del estudio fue el urinoma en
2.97%. El estudio se llevé a cabo sin mayor limitante, Gnicamente se vio un descenso en
el nimero de procedimientos conforme transcurrio la investigacion debido principalmente

a la falta de donadores y en menor cantidad a falta de insumos hospitalarios.



l.  INTRODUCCION

En la actualidad, el trasplante renal se ha convertido en el tratamiento de eleccion
para la insuficiencia terminal, ofreciendo una mejor calidad de vida a un menor costo
sustituyendo la dialisis peritoneal y hemodialisis. Durante el siglo XX la donacion de
organos se convirti6 en una de las opciones terapéuticas mas revolucionarias ya que
proporciona a miles de pacientes la posibilidad de mejorar la esperanza de vida y esta
continda en siglo XXI dando mucho de qué hablar y evolucionando conforme las técnicas

de procedimientos se han ido depurando.®

Segun el registro de donacion y trasplante de Latinoamérica y el Caribe la tasa de
donacion global en Guatemala durante el 2006 fue de 7.4 donantes por millon de
habitantes, lo cual no cubre con las necesidades de donacién a pesar de haber sido
superada en un 17% al afio previo.”” Actualmente, debido al largo tiempo de espera por
un ridn y a la falta de 6rganos provenientes de cadaveres, existe una tendencia a realizar
trasplantes utilizando rifiones procedentes de donadores vivos, y la mayoria de los
donadores son familiares del receptor.®

El presente estudio se centra en describir cuales son las complicaciones quirdrgicas
mas frecuentes en ciento un (101) pacientes trasplantados de rifion durante cuatro afios
(2009-2012) en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con el fin de identificar las
los factores que influyen en que se presenten. Todo ello para tener bases para realizar
intervenciones, preparar estrategias, asegurar un mayor éxito en los procedimientos y
disminuir de esa forma las complicaciones quirirgicas, reduciendo costos y mejorar la

calidad de vida del paciente trasplantado.



. ANTECEDENTES

2.1 DATOS HISTORICOS

El trasplante de 6rganos estd representado en la literatura mitica de numerosas
culturas como un simbolo de renovacion y cura de enfermedades. El registro historico
mas antiguo esta en una leyenda de la India del siglo XII (A.C.) que relata el poder de
Shiva, un dios hindu que trasplanto la cabeza de un elefante en su propio hijo creando a
Ganesha, el dios de la sabiduria. Ocho siglos mas tarde en China, Pieu Chi'ao relata el
intercambio de los corazones de dos pacientes afectados por un desequilibrio de
energias. Segun la leyenda después del trasplante administr6 a los receptores una

infusién de poderosas yerbas para promover la aceptacion de los injertos.

En la cultura occidental el primer "trasplante" esta consignado en la Leggenda Aurea
de Jacobo de Varagine que describe el milagro de los santos Cosme y Damian que
reemplazaron la pierna gangrenada de un sacristan por la de un gladiador etiope muerto

en la arena. @

La era moderna de trasplante de 6rganos, sin embargo, comenz6 a principios del
siglo XX gracias al descubrimiento de nuevas técnicas de suturas. En particular los
aportes de Ullman (1902) y Carrel (1914) permitieron establecer las bases de las
anastomosis vasculares. En 1933 se efectud el primer trasplante renal de humano a
humano por el cirujano ucraniano Yu Yu Voronoy. El injerto nunca funciond y el receptor
falleci6 a los pocos dias de la operacién. Desde esa época varios intentos fracasaron

desalentando el interés por este tipo de operaciones.

En 1947 Hume realiz6 un trasplante renal ex vivo en una paciente con insuficiencia
renal postparto, anastomosando los vasos de un rifién de cadaver a los vasos braquiales
del receptor. Este injerto funcioné transitoriamente y la paciente sobrevivid, lo que impulsé

nuevamente el trabajo en esta area por los cirujanos de la época.

El hecho mas sobresaliente se produce en 1954 en Boston cuando Murray
document6 la sobrevida permanente de un trasplante renal entre hermanos gemelos.
Después de esto numerosos centros de trasplante comenzaron a formarse en todo el
mundo. Durante este mismo periodo se introdujo la azatioprina como inmunosupresor, lo
que permitié el desarrollo del trasplante donante cadavérico. En 1963 se efectud el primer

trasplante de higado y en 1967 el de corazén. ©
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Muy importante en el periodo posterior fue la introduccion de Ciclosporina en 1980, lo
cual mejord significativamente la sobrevida de los injertos e impulsé decisivamente el

trasplante de varios otros érganos. ©

Durante un siglo de desarrollo la tecnologia de trasplante de 6rganos permitio
transferir la mitologia a una realidad terapéutica efectiva para los pacientes con

insuficiencia organica terminal. ®
2.2 SITUACION GENERAL DE LATINOAMERICA:

Latinoameérica cuenta con una poblacién de 519.200.000 millones de personas, con
un PIB de 3.500 dolares per cépita, una expectativa de vida de 70 afios, un indice de
desarrollo humano de 0,777, un incremento anual de la poblacion del 1,5% y una

poblacién mayor de 65 afios del 6%. ©

El trasplante renal es hoy una terapéutica absolutamente probada que se realiza en
todo el mundo como una terapéutica de alternativa en el tratamiento de la insuficiencia
renal crénica extrema. Esta terapéutica comparada con las diferentes opciones al

tratamiento de la insuficiencia renal cronica, como la didlisis, presenta dos claras ventajas:

1. Otorga al paciente y a su familia mejor calidad de vida.
2. Implica para las administraciones sanitarias una terapéutica mucho mas

economica que la dialisis.

La prevalencia de la insuficiencia renal crénica se situaba en la década de los 90 en
129 pacientes por millén de poblacién (pmp), siendo en 2001 de 349 pmp, con una
incidencia en didlisis de 91 pmp siendo la estimada de 130 pmp es decir, que existe un

ndmero muy importante de pacientes hoy sin cobertura por diferentes motivos. ©



Tabla No. 1

Prevalencia de didlisis y tasa de trasplante renal pmp en Latinoamérica en 2004

Trasplante Didlisis

pmp* pmp
Republica Dominicana 3.8 80
Meéxico 20.2 300
Uruguay 30.6 809
Venezuela 7.5 333
Pera 25 50
Paraguay 0.6 81
Guatemala 6.9 158
Ecuador 5.7 53
Cuba 184 134
Costa Rica 25.9 148
Colombia 12.6 273
Chile 14.8 563
Brasil 16.7 411
Argentina 20.3 603
Bolivia 13.3 353
Totales 199.8 4349

Fuente: Estadistica de la donacion de érganos y trasplante renal en Latinoamérica.
* pmp (pacientes por millén).
Los datos de la tabla 1 muestran la prevalencia de didlisis y la tasa de trasplante renal

vivo y cadavérico pmp del afio 2004, ©

Promedialmente la prevalencia de pacientes en tratamiento sustitutivo por dialisis era
de 353 pmp en el afio 2004. Surge claramente de estos datos que la deteccion de
pacientes es muy diferente entre los paises, lo que merece un andlisis independiente,

pero dentro de sus causas podemos citar:

e Dificultad en el acceso econ6mico al tratamiento.
e Falta de deteccibn de pacientes con insuficiencia renal cronica (nos

inclinamos mucho mas por estos factores que por el subregistro de pacientes).



2.2.1 Evolucion global de la donacion y el trasplante en Latinoamérica

Latinoamérica tiene una larga historia en trasplante renal que se inicio en el afio 1957
con el primero, que tuvo lugar en Argentina. 40 afios de experiencia, hay un total de

trasplantes desde la década de los 80’s hasta el momento actual de casi 100.000. ©

El crecimiento del trasplante renal es muy importante: cabe destacar la duplicacion

del nimero de trasplantes cadavéricos (tabla 2).
Tabla No. 2

Evolucion de la donacion y el trasplante en Latinoamérica de 1980 — 2004.

1980 1985 1990 1995 2000 2004
Poblacion en millones 350 390 440 480 510 520
MNamero de trasplantes 780 1.280 2.300 3.910 6.450 7.350
Trasplantes pmp 22 33 53 8,1 12,6 13,9
Totales acumulados 3.200 8.000 20.800 38405 63.618 91.200
Trasplantes cadavéricos (%) 23 27 42 51 47 53

Fuente: Estadistica de la donacién de drganos y trasplante renal en Latinoamérica.

A pesar de estos avances, la tasa de donacion de Latinoamérica fue de 5,8 donantes
pmp en al afio 2004, pero debemos mencionar un problema muy importante vinculado
directamente a la financiacion del tratamiento sustitutivo de la insuficiencia renal crénica,
que incluye dialisis y trasplante, pues la mayoria de los paises tienen una cobertura
parcial de su poblacion y en algunos paises llega sélo al 20 o0 25% de la poblacién, lo que
evidentemente significa una dificultad para el desarrollo, sin dejar de reconocer los
importantes problemas organizativos y de formacién de profesionales, que hacen la

situacién mas compleja. ©

El primer trasplante renal en América Latina fue realizado en 1957 en Argentina”, fue
seguido por los trasplantes renales realizados en México en 1963®, en Brasil en 19649, y
en Pert "9y Colombia en 1965"". Fue hasta en el afio 1988 cuando en Guatemala se
realizo el primer trasplante de 6rganos en un paciente pediatrico con Insuficiencia Renal
Cronica, siendo un gran avance para la medicina a nivel nacional, y creando grandes

expectativas para los pacientes que sufren éste tipo de patologias. ?



En Guatemala después de 40 afios del primer trasplante exitoso realizado en el
mundo, el 12 de octubre de 1992 se inicio el Programa de Trasplante Renal de Adultos, y
el 4 de diciembre de 1996 se realizé el primer trasplante renal de fuente cadavérica, en
este mismo afio se decreto la ley que ampara el uso y la disposicion de 6rganos y tejidos

humanos. 423
2.3 RESULTADOS ACTUALES EN TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para la mayoria de los pacientes con
insuficiencia renal terminal. La principal indicacién es la mejoria significativa en la calidad
de vida, especialmente en los pacientes jovenes. A diferencia de otros 6rganos vitales los
pacientes que no se trasplantan pueden permanecer en alguna forma de didlisis.
Evidencia actual ha demostrado que el trasplante renal se relaciona también a un

aumento en la sobrevida de estos pacientes. ™%

Una buena referencia para conocer los resultados a largo plazo del trasplante renal lo
constituye el informe periddico de la red de trasplantes de Estados Unidos (UNOS). En un
informe reciente que incluydé a mas de 80.000 pacientes trasplantados la sobrevida global
del injerto a 1 y 5 afios fue de 89 y 60% para receptores de donante cadavérico y 95 y
80%, respectivamente, para receptores de donante vivo. En el caso de la sobrevida de los
pacientes, ésta es mayor en los receptores de donante vivo de 98 y 90% a 1 y 5 afios,
comparada con 94 y 80%, respectivamente, para receptores de donante cadavérico
(OPTN/SRTR, Reporte anual 2006). ™

En Argentina, para una poblacién de pacientes insuficientes renales en dialisis
estimada en alrededor de 20.000, existia, en el afio 2005, una lista de espera para
trasplante de mas de 4.500 pacientes, es decir, aproximadamente un 25% de la poblacién
en didlisis. Se realizaban alrededor de 500 trasplantes renales por afio en la Argentina,
con una sobrevida de los injertos al afio que supera el 70%. A partir del afio 2002, y
coincidentemente con la modificacion de la ley de donacion de 6rganos, se observd un

aumento del nimero de trasplantes, alcanzando en el afio 2005 a la cifra de 819. *®

La mayoria de los paises tienen, por lo menos, programas de trasplante renal, y
algunos realizan trasplantes de o6rganos solidos. EI nimero de trasplantes renales
realizados anualmente en Latinoamérica corresponde aproximadamente al 12% de la

actividad de trasplante registrada en el mundo. ¥



Aun asi, la tasa de donantes activos y de trasplante, por millon de habitantes, es muy
baja en la mayoria de los paises, y muchos utilizan donantes vivos en més del 50% de los

trasplantes renales. @

El mayor problema que se presenta en este momento es obtener suficiente hiumero
de Organos para trasplantar. La necesidad en nuestro pais crece exponencialmente,
segun datos de la Memoria Epidemioldgica del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS) durante el afio 2005 se diagnosticaron 1,352 casos nuevos de
Insuficiencia Renal Cronica (IRC), de éstos 342 adultos y 1,010 nifios, lo que dio como
resultado que la Unidad de Atencién al Enfermo Renal Crénico (UNAERC) recibiera un
promedio de 4 pacientes diarios durante el 2005, **

Segun reportes de Prensa Libre en marzo de 2009, cada mes, el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) recibe unos 120 casos recién diagnosticados
con problemas de rifién, y en la consulta externa atiende de forma permanente a mil
personas que son tratadas con didlisis o hemodidlisis, segun Vicente Sanchez Polo, jefe
de la Unidad de Nefrologia, de esa institucién. *©

2.4 DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS

El trasplante es un término que significa el transporte de un érgano completo en sus
conexiones vasculares y nerviosas que le confieren autonomia e independencia
anatémica, de un organismo a otro, o de un punto a otro del mismo organismo. Diversos
autores lo diferencian del injerto por ser éste el traspaso de un tejido 0 una parte de un

6rgano, independiente de las conexiones vasculares y nerviosas. ‘"8

Entre los 6rganos, los principales que se pueden mencionar son: corazon, rifion
higado, pancreas, pulmaén, intestinos y el bloque corazén-pulmén. También se trasplantan

tejidos como valvulas cardiacas, médula 6sea, piel, huesos y cérneas. @22

El concepto de muerte cerebral es el que interesa definir para establecer posibles
donantes de 6rganos. Por eso, la descripcion de "muerte cerebral” como equivalente a
todos los efectos cientificos, legales y éticos de la muerte, definida tradicionalmente,
constituye un hecho fundamental que posibilite los trasplantes de 6rganos. Para definir la
muerte cerebral se emplean diversos métodos como electroencefalograma con silencio
eléctrico cerebral -plano- durante un tiempo de 30 minutos continuos seguidos al menos

durante 6 horas comprobado en base a una serie de criterios: pruebas neurofisiologicas

7



como potenciales evocados, registros con electrodos profundos tipo electrococleografia,
electrorretinografia; y pruebas complementarias (como angiografias de troncos aoérticos o
directa, electroencefalografia, ecoencefalografia, sindrome bioquimico de muerte

cerebral) . @@

2.4.1 Tipos de donantes
Respecto a la situacion vital y deterioro del érgano trasplantado, se clasifican en:
2.4.1.1 Donante vivo

Persona que cumpliendo los requisitos efectia la donacion en vida de aquellos
organos o parte de los mismos, cuya extraccién sea compatible con la vida y cuya funcion
pueda ser compensada por el organismo del donante de forma adecuada y

completamente segura.
2.4.1.2 Donante con muerte cerebral y corazon latiendo

Son la fuente dominante de érganos para trasplante en los paises en los que la
legislacion lo permite. Tras la muerte cerebral la funcién cardiorrespiratoria se mantiene
mediante la asistencia mecanica adecuada evitando complicaciones que puedan dafiar

el/los 6rganos para el trasplante. ¢
2.4.1.3 Donantes a corazén parado

La escasez de donantes y el aumento de las listas de espera determinan que se
intenten aprovechar los 6rganos de individuos que acaban de morir tras sufrir un paro
cardiorrespiratorio irreversible, sin pulso periférico y, en lo que cabe, extraer los érganos

antes de transcurridos 30 minutos de dicho paro. @
2.4.1.4 Donante cadavérico

Se entiende por cadaver el cuerpo humano que cumpla con los criterios de muerte
cerebral o bien el cuerpo humano que tenga todos los signos de muerte cierta. (Coma
profundo sin respuesta a estimulos; apnea; ausencia de reflejos cefalicos; ausencia de
reflejos espinales; electroencefalograma isoeléctrico que no se modifique con estimulo
alguno; ausencia de antecedentes inmediatos de ingestién de alcohol, barbituricos,

bromuros, hipotermia). @



En los pacientes que requieren un trasplante renal hoy dia, los criterios de exclusion
que antes eran absolutos se han convertido en relativos; quedan, Unicamente, como
contraindicaciones absolutas: la infeccion por VIH, las neoplasias, la arteriosclerosis
generalizada, la psicosis no controlada y la afectacién grave no controlada de varios

6rganos vitales. ®®

Entre las contraindicaciones relativas estan la edad avanzada del paciente aunque no
existe realmente un limite superior de edad del receptor para recibir un trasplante renal,
siempre que el estado general del enfermo sea bueno y no haya afectacion de otros
organos. En pacientes con diabetes mellitus se puede realizar el trasplante renal siempre
que no exista una grave enfermedad vascular que contraindique esta terapéutica. La
enfermedad hepdética cronica puede acelerarse tras el trasplante renal probablemente
debido a la inmunosupresién y constituye la tercera-cuarta causa de muerte del paciente
con trasplante renal. Por tanto, si la hepatopatia crénica esta en fase muy avanzada
(estadio precirrético o cirrético) el trasplante renal aislado no estaria indicado. Todas
aquellas alteraciones de la via urinaria que impidan el curso normal de la orina, una vez
que se realice la anastomosis del uréter del donante en el receptor, pueden contraindicar
el trasplante. Los receptores que padezcan o que hayan presentado un tumor maligno
recientemente deben ser excluidos de la lista de espera para trasplante renal a menos
que el tratamiento del tumor haya sido efectivo y han transcurrido 5 o mas afios de

seguridad sin recidiva. °

Se debe plantear la posibilidad de recidiva de la enfermedad original que causo la

insuficiencia renal terminal. Afortunadamente, menos del 5% de los injertos fracasan por

recidiva de la enfermedad primaria. ®®

2.5 COMPLICACIONES AGUDAS DEL TRASPLANTE RENAL

Se pueden definir como aquellas que aparecen en los primeros 6 meses
postrasplante, pueden condicionar el pronéstico del injerto y/o del propio paciente y segun

esta circunstancia se pueden clasificar en dos grandes grupos:
2.5.1 Complicaciones Médicas

2.5.1.1 Necrosis tubular aguda (NTA)



Es la principal causa de disfuncion aguda del injerto renal, afectando entre un 15y un
40% de los trasplantes de donante cadaver y a menos de un 5% de los de donante vivo.
Obedece a causas multiples entre las que cabe destacar situacion hemodinamica y
tratamiento inadecuados del donante cadaver, tiempos de isquemia y de sutura
prolongados, hemodindmica subdptima en el postoperatorio inmediato y alteraciones
derivadas de la isquemia-reperfusion. La administracibn precoz de farmacos
inmunosupresores se ha relacionado con un riesgo aumentado de desarrollo de NTA pos
trasplante en donantes a corazén parado o de edad avanzada. ¢”

El diagndstico se basa en la exclusion de otras causas de fracaso funcional del injerto
debidas a factores prerrenales, trombosis arterial, obstruccién de la via urinaria, rechazo
del injerto o nefrotoxicidad. Los pacientes con NTA cursan con oliguria, aunque con
frecuencia mantienen la diuresis conservada, a pesar de lo cual suelen requerir didlisis.
En los pacientes con NTA esté indicada la realizacion de una biopsia renal a partir de la
semana del trasplante para descartar la presencia de rechazo agudo sobreafiadido o
nefrotoxicidad, debiendo efectuarse mas precozmente, a partir del tercer dia, en pacientes
considerados de alto riesgo inmunoldgico, tales como retrasplantes, pacientes
hiperinmunizados o con prueba cruzada positiva con sueros histéricos, por el riesgo

aumentado de presentar rechazo agudo acelerado. ¢”

Los trasplantes que se inician con fracaso del injerto en el postoperatorio inmediato,
debido mayoritariamente a NTA, tienen en general una supervivencia disminuida del
injerto, comparativamente con los que muestran una funcién renal inicial conservada. La
NTA prolonga la estancia hospitalaria postrasplante, aumenta la morbilidad por una mayor

inmunosupresién, incrementa los costos del trasplante e incrementa la mortalidad. ©¢”

La actitud ante la NTA debe ir dirigida a su prevenciéon: asegurar un adecuado
tratamiento del donante y a los antigenos extrafios del receptor que garanticen una optima

perfusion renal y acortar en lo posible los tiempos de isquemia. ¢”
2.5.1.2 Rechazo agudo (RA)

Es la complicacion médica que en mayor medida puede condicionar la supervivencia
del injerto a corto y largo plazo. Los nuevos inmunosupresores principalmente
micofenolato mofetil y tacrolimus han reducido considerablemente su incidencia (inferior al

20%) y gravedad. Se define como la respuesta del sistema inmune frente del rifion
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trasplantado y aparece habitualmente a partir de la primera semana, en general, durante
los 3 primeros meses. No obstante, puede aparecer en cualquier momento evolutivo,
inclusive en fases tardias (muchas veces a consecuencia de un mal seguimiento del
tratamiento por parte del paciente). Se sospechard RA ante un deterioro agudo de la
funcion renal no atribuible a factores prerrenales, estenosis arterial, recidiva de la
nefropatia, obstruccion de la via urinaria o nefrotoxicidad. El diagnéstico se basa en la
biopsia renal, que permite evaluar la gravedad del rechazo al tiempo que excluir la

presencia de otras alteraciones parenquimatosas.

Existen diversos criterios de valoracion de la lesion histolégica del RA, uno de los
mas aceptados es la clasificacién de Banff que establece distintos grados en funcion de la
afectacion de los compartimientos tubulointersticiales (porcentaje de parénquima renal
ocupado por infiltrado inflamatorio, presencia de tubulitis), vascular (endotelialitis, arteritis)
y glomerular (glomerulitis). La precocidad del diagnostico y del tratamiento pueden
condicionar el grado de respuesta. "

2.5.1.3 Rechazo hiperagudo (RHA)

Se diagnostica en el mismo acto operatorio en el que el riidbn no adquiere la
consistencia normal, aparece edematoso y de coloracién azulada, como consecuencia de
coagulacion intravascular en el injerto. Es expresion de la reaccién de anticuerpos
preformados del receptor frente a antigenos presentes en el endotelio vascular del rifién.

Cuando se produce es habitualmente intratable e irreversible. ¢”

2.5.1.4 Rechazo acelerado

Diagnosticado habitualmente en las primeras 48-72 h del trasplante, aparece en
pacientes con amplia sensibilizacion anti-HLA, con antecedentes de pérdidas precoces de
trasplantesprevios, en trasplantes efectuados con una prueba cruzada positiva con sueros

histéricos o en pacientes sometidos previamente a transfusiones de donante especificas.
@

2.5.1.5 Nefrotoxicidad por ciclosporina o tacrolimus

A la eficacia demostrada de los agentes anticalcineurinicos, ciclosporina y tacrolimus,
en la prevenciéon del RA se unen su potencial nefrotoxicidad (NT), lo que en la practica

obliga a la monitorizacion de los niveles en sangre para ajustes de dosificacion. La NT
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aguda por anticalcineurinicos puede expresarse por una mayor incidencia y duracion de la
NTA, especialmente en rifiones de donantes de edad avanzada o con lesiones
isquémicas previas;, o bien por deterioros leves o moderados de la funcion renal
acompafiados de hipertension arterial, hiperuricemia, hipercaliemia y/o acidosis
metabdlica. Niveles elevados de ciclosporina o tacrolimus en sangre pueden indicar NT.
Reducciones graduales de las dosis del farmaco y la monitorizacion estrecha de los
niveles y de la funcion renal deben permitir confirmar el diagnostico. De no obtenerse la
respuesta prevista estara indicada la biopsia renal. Los hallazgos histol6gicos de NT por
anticalcineurinicos incluyen vacuolizacion isométrica del epitelio tubular, calcificaciones
tubulares y presencia de megamitocondrias; en arteriolas y arterias de pequeiio calibre
puede apreciarse vacuolizacion de los miocitos con focos de hialinizacién focal o
circunferencial; en las arteriolas y capilares glomerulares pueden observarse cambios de
microangiopatia trombotica. En las situaciones mas evolucionadas de nefrotoxicidad
cronica, a los anteriores hallazgos se afiade la fibrosis en bandas con atrofia tubular que

sigue una distribucion radial desde la porciébn mas cortical de la médula hacia la corteza.
@

2.5.1.6 Recidiva de la nefropatia originaria

La recidiva de la nefropatia en el injerto debe considerarse ante la aparicion de
disfuncion del injerto sea en la forma de proteinuria, hematuria o reduccion del filtrado
glomerular. Si bien desde un punto de vista conceptual cualquier nefropatia de base
inmunolégica 0 metabdlica puede reaparecer en el injerto, en la practica tan sélo un
reducido nimero de entidades son susceptibles de causar manifestaciones renales en
estadios precoces postrasplante y son, fundamentalmente, las recidivas del sindrome
nefrético en la hialinosis segmentaria y focal, del sindrome hemolitico-urémico, de las
glomerulonefritis rApidamente progresivas cuando el trasplante se efectlia en presencia

de anticuerpos antimembrana basal glomerular y la recidiva de la oxalosis. ¢”
2.5.1.7 Rotura renal

Se caracteriza por dolor en el area del injerto generalmente de instauracion brusca y
signos de hemorragia aguda de variable intensidad. La ecografia suele ser diagnéstica y
dependiendo de la gravedad del cuadro puede precisar una revision quirdrgica. Su

aparicion se ha relacionado a menudo con la presencia de rechazo agudo.
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2.5.2 Complicaciones Quirurgicas

Incluye las complicaciones que son fundamentalmente atribuibles al acto operatorio

del implante. ¢”
2.5.2.1 Trombosis arterial

La oclusién de la arteria renal, fundamentalmente en la sutura ha relacionado con una
cirugia vascular laboriosa condicionada, a menudo, por el estado de las arterias renales y
las iliacas. Hipotensiones en el postoperatorio inmediato, torsiones del pediculo vascular,
asi como la ciclosporina, cuando en las experiencias iniciales se administraba en dosis
elevadas, se han relacionado con este tipo de complicaciones. Las trombosis arteriales
acontecen tipicamente en las primeras horas o dias postrasplante y se caracterizan por la

presencia de oligoanuria, dependiendo de la diuresis residual del paciente.

De lo anterior se deduce que la actitud médico-quirtrgica debe ir dirigida a la
prevencion, cuidando al maximo la técnica quirdrgica de la extraccion y del implante, y en
aquellos pacientes con antecedentes de trombosis de accesos vasculares multiples o de
trasplantes previos estara indicada la profilaxis postoperatoria con heparina de bajo peso

molecular. ¢
2.5.2.2 Trombosis venosa

La oclusién de la vena renal obedece generalmente a problemas técnicos con la
sutura venosa o malposicion renal. Aparece precozmente, en las primeras horas o dias
postrasplante y cursa con hematuria macroscopica y oliguria progresiva. El injerto suele
palparse agrandado como consecuencia de la congestion renal y, en ocasiones, con
motivo de la extension del trombo venoso a la vena iliaca puede aparecer edema

homolateral de la extremidad inferior. ¢”

2.5.2.3 Linfocele

Consiste en la aparicion de colecciones linfaticas adyacentes al injerto procedentes
de los linfaticos iliacos o del seno renal. Con frecuencia son hallazgos casuales en
exploraciones ecogréficas rutinarias, pero cuando son voluminosos pueden apreciarse a
la exploracion fisica abdominal o bien causar sintomatologia derivada de la compresion de

estructuras vecinas como edema de la extremidad por compresion de la vena iliaca o

13



deterioro de la funcién renal por compresion de la via urinaria. El diagnostico diferencial

se plantea con otras colecciones, fundamentalmente urinomas o hematomas.

Las medidas, al igual que las anteriores complicaciones quirdrgicas, deben dirigirse
hacia la prevencion, cuidando la técnica quirargica, especialmente con una ligadura

cuidadosa de los linfaticos iliacos. ¢”
2.5.2.4 Complicaciones de la via urinaria

Incluyen la estenosis de la via y las fistulas urinarias. Ambas obedecen a defectos en
la técnica quirargica del implante o a isquemia y necrosis del uréter. La estenosis de la via
se localiza en la mayoria de los casos en el uréter terminal y cursa con deterioro de la
funcion renal, apreciandose en la ecografia la presencia de ureterohidronefrosis, y en el
renograma isotdpico y en la urografia intravenosa un patron de obstruccion urinaria. La
solucion definitiva es quirdrgica, procediendo a reimplantar el uréter en la vejiga o a

suturar la via del injerto al uréter del receptor. "

Las fistulas urinarias cursan con escape de la orina al espacio perirrenal, con el
consiguiente deterioro de la funcion renal y clinica de dolorimiento e hinchazén en la zona
del injerto y region suprapubica. Pueden deberse a una técnica deficiente de implante del

uréter o mas cominmente a necrosis isquémica de la via. ¢”

En un estudio retrospectivo realizado en el afio 2005 en Espafia acerca de la
incidencia de complicaciones quirtrgicas en pacientes trasplantados de rifibn con 185
pacientes concluyeron que un 27% las presentan. Con tiempo medio de isquemia fria de

20 horas. @

Complicaciones vasculares 3,2% (todas estenosis de arteria renal). Complicaciones

urolégicas 6,4% (en similar porcentaje estenosis y fistulas). Hematomas perirrenales 7%.

Linfoceles 4,9%. Complicaciones peritoneales 4%. Otras 4%. ©”

Entre otras de las complicaciones més frecuentes podemos mencionar:
2.5.3 Complicaciones Infecciosas

Constituyen las complicaciones agudas con mayor impacto en términos de morbilidad
y mortalidad en el paciente trasplantado. Se relacionan con: edad del paciente, situacion

nutricional y urémica (p. ej., adecuacion de la didlisis pretrasplante) y presencia de
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diabetes mellitus; patologias infecciosas sobreafiadidas (p. €j., infeccion por el virus de la
hepatitis B o C); protocolo de inmunosupresién administrado (p. ej., administracion de
globulinas antilinfocitarias, dosis acumuladas de esteroides, etc.); presencia de
complicaciones quirdrgicas (p. €j., hematoma, urinoma); necesidad de sondajes o
cateterismos; grado de funcion renal; presencia de leucopenia y exposicion
epidemioldgica a diversos agentes (p. €j., serologia CMV de donante y receptor; agentes

nosocomiales, etc.).

La caracteristica comudn a la mayoria de complicaciones infecciosas relevantes en el
paciente trasplantado es la presencia de fiebre, que puede ser expresion de un cuadro
banal o bien de un proceso de evolucién rapida que puede comprometer la vida del
paciente. La presencia de un sindrome febril en el paciente trasplantado tiene, en la

mayoria de los casos, un origen infeccioso. ?®

Las complicaciones infecciosas en el paciente trasplantado siguen un calendario de

aparicion bien definido, en el que se distinguen tres etapas consecutivas:
Primer mes:

En el que predominan las infecciones bacterianas, fundamentalmente las
relacionadas con el acto operatorio, el encamamiento y la presencia de catéteres venosos
y sonda vesical. En ausencia de administracion de antivirales, la reactivacién del herpes

simple es un hallazgo frecuente. ®®
Entre el segundo y sexto mes

Viene caracterizada por el maximo riesgo de infeccion por gérmenes oportunistas, en

especial el citomegalovirus (CMV). @
A partir del sexto mes

Predominan las infecciones bacterianas, urinarias o neumonias extrahospitalarias, y
las virales crénicas, tales como la coriorretinitis por CMV 0 mas comunmente las debidas
al virus de la hepatitis B y, sobre todo, la hepatitis C. En esta etapa, pacientes con pobre
funcion del injerto, hepatopatia crénica o que reciben mayor inmunosupresion, por
ejemplo, debida a episodios de rechazo tardio, tienen un mayor riesgo de infeccion por

microrganismos oportunistas. ¢
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El diagnostico de sindrome febril en el paciente trasplantado debe dirigirse a
identificar el potencial foco y al agente infeccioso causal. La delimitacion del posible foco
requiere de una anamnesis y una exploracion fisica detenidas. La exploracién abdominal
incluira tanto la evaluacién del area del injerto como otros potenciales focos, incluida la
presencia de diverticulitis o perforacion de colon, o colecistitis aguda. Dependiendo de los
hallazgos clinicos y del momento evolutivo postrasplante se efectuaran los
correspondientes andlisis microbiologicos dirigidos a identificar el potencial agente
etiolégico, teniendo presente que no es excepcional en los pacientes trasplantados,
especialmente si han sido tratados con mdltiples bolos de esteroides, gammaglobulinas
antilinfocitarias, la coexistencia de méas de un agente infeccioso patégeno.

Determinadas medidas se han mostrado de especial utilidad en la prevencién de las
complicaciones infecciosas y consiguiente reduccion de la mortalidad secundaria, entre
las que cabe destacar el uso de antibioticos pre y perioperatorios en la prevencion de las
infecciones  bacterianas  del postoperatorio inmediato; la  utilizacion  de
trimetoprimsulfametoxazol en los primeros meses postrasplante en la prevencion, entre
otras, de la infecciébn por Pneumocystis jiroveci y distintas estrategias de profilaxis y
tratamiento de la infeccion por CMV con gammaglobulinas anti-CMV o con ganciclovir,
incluso antes de desarrollar la enfermedad, particularmente en los pacientes con riesgo de
desarrollar enfermedad primaria o0 que han sido tratados con gammaglobulinas

antilinfocitarias.

Entre las enfermedades infecciosas cabe destacar la debida al virus de Epstein- Barr
gue puede surgir por transmisién con el injerto o por reactivacién de la infeccion en el
receptor. Su trascendencia se deriva de su implicacion en la patogenia de la enfermedad
linfoproliferativa y linfomas B en la poblacion trasplantada. Dado que en su presentacion
clinica a menudo simulan una enfermedad infecciosa sistémica, se mantendra un alto
indice de sospecha y sera un diagnéstico a descartar, en aquellos pacientes con
sindromes febriles o cuadros clinicos en los que no se identifica un agente infeccioso u
otras causas que lo justifiquen, especialmente si el paciente ha recibido tratamiento con

OKT3 o globulinas antilinfocitarias. @
2.5.4 Complicaciones Cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad a

largo plazo en el paciente trasplantado renal, debido a los factores de riesgo que el
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paciente acumula a lo largo de su evolucién a la insuficiencia renal, en dialisis y después
de recibir un trasplante renal, destacando la elevada prevalencia de hipertension arterial y
de hiperlipidemia en los pacientes nefrépatas y trasplantados renales. ®

No menos del 75% de los pacientes trasplantados muestran hipertension arterial,
constituyendo factores de riesgo el trasplante renal de donante cadaver, fallecido a causa
de hemorragia cerebral o de edad avanzada. En estas circunstancias el mayor riesgo de
lesiones inmunoldgicas, isquémicas y frecuentemente de mayor grado de lesion vascular
previa condicionan la mayor prevalencia de HTA. Los esteroides y anticalcineurinicos,
ciclosporina y tacrolimus, que estan presentes en la mayoria de protocolos de
inmunosupresion contribuyen asimismo al desarrollo de HTA. El hecho de que los
pacientes binefrectomizados mejoran e incluso normalizan su TA indica el papel de los
rifiones propios en la patogenia de la HTA postrasplante. La estenosis de la arteria renal
del trasplante puede ser causa de HTA y debera considerarse en aquellos casos que
cursen con deterioro de la funcién renal y/o HTA de dificil control. Un soplo vascular sobre
el injerto puede indicar el diagnostico que debera ser confirmado mediante eco-Doppler y
la arteriografia. ?®

2.5.5 Complicaciones Digestivas y Hepaticas

Con la administracion de dosis bajas de esteroides con los actuales protocolos de
inmunosupresion y la generalizacidon del empleo de antihistaminicos H2, especialmente en
pacientes con sintomatologia o historia previa de ulcus, en las primeras semanas
postrasplante, las complicaciones pépticas son actualmente poco frecuentes. La
pancreatitis aguda es una complicaciébn grave, cuya incidencia en la poblacion
trasplantada oscila entre el 0,5 y el 4%, habiéndose relacionado con la toma de esteroides
y ciclosporina, con la infeccion por CMV, enfermedad hepatobiliar y con la ingesta de
alcohol. Entre las complicaciones del colon destaca la aparicion de colitis en el seno de
enfermedad invasiva por CMV, asi como el riesgo de perforacion en pacientes afectados

de diverticulitis aguda.

Las complicaciones hepéticas derivadas de la infeccion por el virus de la hepatitis B o
C aparecen a mediano y largo plazo, sin embargo existe la posibilidad de que el
tratamiento inmunosupresor enérgico puede acelerar el curso de la hepatopatia o incluso
desarrollar una hepatitis fulminante. Asimismo, en este grupo de pacientes se ha sefalado

un riesgo de morbilidad y mortalidad aumentada debida a complicaciones infecciosas. ©¢*
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En la fase aguda del postrasplante, la aparicion de elevaciones enzimaticas

autolimitadas (hepatitis) por toxicidad de farmacos, fundamentalmente ciclosporina. ®
2.5.6 Otras Complicaciones

Pueden aparecer neoplasias en la fase precoz, en relaciébn con neoplasias latentes
en el receptor que se ponen de manifiesto tras el trasplante o con la transmision del
donante con el injerto. También el desarrollo de procesos linfoproliferativos o sarcomas de

Kaposi en el primer semestre postrasplante. ?°

Dado que los actuales protocolos de inmunosupresion incluyen a menudo farmacos
antiproliferativos, fundamentalmente azatioprina y micofenolato mofetil, suelen verse con
frecuencia alteraciones hematolégicas en las etapas precoces postrasplante, anemia y/o
leucopenia, fundamentalmente. Esta situacion puede acentuarse al asociar otros
farmacos, como ganciclovir o globulinas antilinfocitarias, capaces de provocar asimismo
plaguetopenia. Las alteraciones hematoldgicas pueden ser también consecuencia de

infecciones, tales como el CMV o linfomas. ¢
2.6. TRASPLANTE RENAL DE DONANTE CADAVERICO

Datos epidemiolégicos implican que el trasplante renal de donador vivo tiene mejores
rangos de sobrevida en comparacién con el injerto de cadaver a pesar del alto grado de
similitud entre el antigeno linfocitico humano (HLA). La introduccién de nuevas
generaciones de inmunosupresores, la disponibilidad de mas sofisticados liquidos de
preservacion y el perfeccionamiento en la seleccion del receptor por medio del antigeno
linfocitico humano del mismo tipo, ha resultado en mejores rangos de sobrevida del injerto
en la ultima década, con rangos actuales de 80 a 90% después de un afio y de 55 a 70%
después de 5 afios de seguimiento del trasplante renal respectivamente. El uso de
catecolaminas en el donador ha mejorado significativamente la mejor sobrevida del

injerto. ©°

La dialisis es necesaria para pacientes con retardo en la funciéon renal, lo que
incrementa el costo un 30% mas. Se debe tener en cuenta que el retardo de ésta no es
sé6lo debido a factores del receptor, hay que tener presente que las causas del retardo en

la funcién son siempre causadas por factores de donador/preservacion, que incluyen:

e Tiempo de isquemia caliente y fria.
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e Tipos de soluciones de preservacion.
e Refrigeracion
o Estabilidad cardiovascular del donador.

e Experiencia del cirujano del donador.

Un factor importante es la calidad de la preservacion del 6rgano, sin embargo no es
convincente de que la sobrevida del injerto es afectada por el método de preservacion.
Las soluciones de Winsconsin desarrolladas por el Dr. Belzer, en la Universidad de
Winsconsin y la solucion de Eurocollins son de los métodos mas usados para la

preservacion del injerto renal. ¢

El tiempo de isquemia fria es fuertemente asociado con deterioro de la funcion renal
por cada 6 h de isquemia fria. Esto disminuye la supervivencia del injerto sobre todo de

aquellos donantes menores de 15 afios, y mayores de 60 afios. %

Datos de la UNOS (The United Network of Organ Sharing) sobre mas de 40,000
trasplantes reportan una sobrevida a un afo del 83% en los primeros trasplantes de
cadaver en 1991, frente a 60% o menos 10 afios atras. Esto se debe fundamentalmente a
los avances en las técnicas de obtencion y preservacion del injerto y las modificaciones
en la inmunosupresién, con regimenes de bajas dosis de corticosteroides con la
utilizaciéon de ciclosporina A. Aun asi el numero de injertos se pierde por dos causas
principalmente: Causas inmunolégicas y factores técnicos. La introduccién de ciclosporina
A, tiene buenos resultados a corto plazo, pero sus efectos a largo plazo en los rifiones
trasplantados no es conocida. La vida media del injerto de donadores vivos se incrementa
estadisticamente de 12.7 a 21.6 afios y en los injertos de donadores de cadaver de 7.9 a
13.8 afios y a un afio de 88.8% a 93.9% y de 75.7% a 87.7% respectivamente. ©°

La corta edad del receptor es un factor de riesgo para la falla del injerto después de
trasplante renal. La mayor causa de falla del injerto en nifios son el rechazo agudo y
cronico. La suficiente inmunosupresion es crucial para la pérdida del injerto. Sin embargo,
uno de los mejores agentes inmunosupresores, la ciclosporina A, es nefrotdxica, este
efecto a largo plazo, hace que sea dificil diferenciarlo con un rechazo crénico. Se ha
valorado en multiples estudios la supervivencia y funcion de donadores de rifion menores
de 6 afios de edad, concluyendo que esto no tiene una diferencia significativa en el injerto
renal entre donadores de menaos de 6 afios de edad y donadores viejos en la funciéon del

injerto. En relacion a la influencia de la raza, en Europa se realizé un estudio entre

19



nativos europeos y no europeos y no existio diferencia en las causas de muerte y falla del
rifidén trasplantado obtenidos de cadaveres originarios de Europa; lo mismo se ha

observado en otros paises con el mismo estudio. Y
2.7 ASPECTOS IMPORTANTES Y TECNICA QUIRURGICA

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General de
Enfermedades, luego de la nefrectomia del paciente vivo, por lo general se tiene un
tiempo de isquemia fria no mayor de una hora. Cuando el trasplante es de donante
cadavérico por lo general la nefrectomia se realiza en el Hospital General de Accidentes
“El Ceibal”, teniendo como tiempo de isquemia fria un estimado no mayor de 2 horas, esto

por el traslado del rifién a trasplantar de un hospital a otro.

Existen varias técnicas quirdrgicas para realizar un trasplante renal a continuacion se
describe la técnica clasica la cual se utiliza en el Instituto Guatemalteco de Seguridad

social.
2.7.1 Caracteristicas del rindn de donante vivo:

La primera y mas importante premisa que tiene el cirujano cuando realiza una extraccion
en un donante vivo, es causar el minimo dafio al donante y correr los minimos riesgos.
Ello conlleva a que la seccion de los pediculos vasculares la realicemos de manera
suficientemente alejada de los grandes vasos para evitar la posibilidad de que se suelte
un clip o que se produzcan lesiones en los mismos. Como consecuencia de esta actitud,
entendible, nos encontramos que los pediculos vasculares seran cortos y esto
condicionara en gran medida la técnica del implante. Si ademds el equipo que realiza la
extraccion no es el que participa en el implante, posiblemente la longitud de los vasos sea

aun menor.

Independientemente de la técnica de extraccion, lo que esta claro es que en ningln caso
vamos a disponer de parches en los vasos, y que la longitud del pediculo va a ser mas

corta que en los injertos procedentes de cadaver.

A la hora de elegir el rifidn a extraer seguimos el siguiente razonamiento: en primer lugar,
el peor del donante (quistes , litiasis, menor grosor parenquimatoso, cicatrices renales
etc.), en segundo lugar, el que tenga un pediculo Unico y en tercer lugar, el rifion

izquierdo.
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2.7.2 Como tratar los pediculos multiples:

Como hemos dicho anteriormente intentamos evitar extraer rifiones con pediculo mdaltiple,
pero en ocasiones no lo podemos evitar. En algunos casos porque es el peor rifidn del
donante y en otros porque durante la extraccidn nos encontramos vasos polares no
detectados por el Angiotac que se realiza sistematicamente para estudiar el arbol

vascular del donante.

El objetivo que perseguimos al realizar la cirugia de banco (5) es intentar conseguir el
minimo de vasos a anastomosar al receptor, y esto lo conseguimos anastomosando las
polares de forma termino-lateral a la arteria principal, siempre y cuando tengan un

didmetro que lo haga posible.

En el caso de pediculos venosos multiples, si una de las venas representa menos de un
25% del flujo, la ligamos. Cuando tienen diametros similares realizamos cirugia de banco,

teniendo diferentes posibilidades técnicas.
2.7.3 Trasplante Renal Clasico

La técnica quirdrgica mas utilizada, por ser la mas sencilla, es la colocacion del rifion

a trasplantar en la fosa iliaca derecha por via extraperitoneal.

Se realiza una incisién para-rectal derecha externa en “palo de jockey” que por arriba
no sobrepase el ombligo y por abajo llegue hasta la sinfisis del pubis. Se incide la
aponeurosis por la linea de Spiegel y se accede al espacio retroperitoneal, seccionando
los vasos epigastricos y el ligamento redondo en el mujer, respetando el cordén

espermatico en el varon.

Se diseca la vena iliaca externa, ligando los vasos linfaticos con seda. Se coloca el

rifidn sobre una almohadilla de granizado de hielo y se comienza la anastomosis venosa.
2.7.4 Anastomosis venosa:

Colocamos un clamp de Satinsky en la vena iliaca externa totalmente liberada, de tal
manera que quede una buena porcion de vena por encima de la pinza que clampa vy
realizamos una venotomia con bisturi de punta fina, de la misma longitud que del diametro
de la vena renal. Podemos 0 no resecar una porcion del vaso receptor. Lavamos con

heparina para evitar la formacion de coagulos e iniciamos la sutura vascular con con
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politetrafluoretileno expandido 5-0 doble aguja, comenzando por un punto en cada
extremo de la anastomosis. Suturamos la cara posterior desde dentro y después la cara
anterior por fuera, de tal manera que no es necesario movilizar el rifién, que permanece
sobre la almohadilla de hielo. Completada la sutura venosa colocamos un clamp de
Buldog en la vena renal lo mas préximo al hilio y retiramos el Satinsky, comprobando la
estanqueidad de la sutura y al mismo tiempo que liberamos el retorno venoso de la

pierna.
2.7.5 Anastomosis arterial:

En primer lugar seleccionamos el lugar de la arteria donde vamos a realizar la
anastomosis, que solemos situar en la iliaca externa, por ser el lugar donde existen
menos placas de ateroma, lo que comprobamos por palpacién. La anastomosis la
solemos hacer de forma termino-lateral. Procuramos que el lugar elegido nos permita
realizar una anastomosis facil, sin que se produzcan acodaduras en la arteria renal.
Primero procedemos a la ligadura de los vasos linfaticos que transcurren por el lugar

elegido para la anastomosis, liberando el minimo imprescindible.

Seguidamente, pasamos una tijera curva por debajo de la arteria, lo que nos permite
elevarla para colocar el clamp de Satinsky; si existiera mucha ateromatosis, clamparemos
la arteria en los lugares donde no existan placas con clamps rectos. Realizamos una
arteriotomiia con bisturi de punta fina y casi siempre resecamos un porcién arterial, lo que

nos facilitara la anastomosis y disminuira la posibilidad de estenosis.

Realizamos una sutura con politetrafluoretileno expandido 6-0 doble aguja de forma
continua (360 grados), siempre que el calibre de la arteria lo permita. De lo contrario
realizamos la sutura con puntos sueltos. Comprobamos la estanqueidad de la sutura
desclampeando la arteria iliaca. Se retira el buldog de la vena renal y se revisa la

hemostasia antes de proceder a la anastomosis de la via urinaria.
2.7.6 Anastomosis ureteral:

Para restablecer la continuidad de la via urinaria se han descrito numerosas técnicas,
pero las comunmente utilizadas son las anastomosis ureterovesicales de las cuales
existen también multitud de variantes, resumiéndose en dos: técnicas transvesicales y

extravesicales.
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Hay defensores para cualquier técnica, justificandose unas y otras por la facilidad de
las mismas, la rapidez y fundamentalmente por los resultados (indices bajos de estenosis
y de fistulas). Describiremos la técnica transvesical con tdnel submucoso que hemos
utiizado en més de 2500 trasplantes con excelentes resultados. Es la descrita por
Politano-Leadbetter en 1958.

Para localizar la vejiga, la distendemos introduciendo suero fisiol6gico a través de una
sonda vesical colocada previamente. Realizamos con bisturi eléctrico una cistotomia
transversa en la cara lateral derecha vesical, colocando en cada angulo un punto fiador
que después utilizaremos para cerrarla. Labramos un tunel submucoso de
aproximadamente 3 cm de longitud que termina cerca del trigono, por el que haremos
pasar el uréter, el cual hemos introducido previamente en la vejiga ayudados por un
disector que atraviesa la pared vesical. Procuramos no dejar el uréter demasiado largo. Lo
espatulamos en su extremo distal y lo anclamos a la vejiga con tres puntos de material
monofilamento absorbible, cerrando seguidamente la mucosa del neohiato. El tltimo paso
consiste en cerrar la cistotomia en dos planos con sutura multifilamento absorbible 3-0, se
realiza prueba de fuga llenando la vejiga urinaria con solucién salina nuevamente, luego si

la prueba es negativa se procede a realizar el cierre de la incisién por planos.
2.7.7 Variables quirurgicas:

Segun informacién proporcionada por cirujanos vasculares del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, no se usan drenajes de ningun tipo de rutina en los trasplantes
renales realizados en la institucion. En casos en que las vejigas urinarias son muy
pequefios (en pacientes que llevan mucho tiempo sin orinar), se coloca un catéter doble J

para evitar posibles estenosis o fugas a nivel de la anastomosis ureterovesical.
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. OBJETIVOS

3.1 GENERAL

3.1.1

Describir las complicaciones quirdrgicas presentadas por los pacientes
trasplantados de rifion en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en el periodo de enero de 2009 a diciembre de

2012, identificando incidencia y caracterizacion epidemiolégica.

3.2 ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

Determinar el tipo de complicacion quirdrgica mas frecuente y el porcentaje de
presentacion de cada una de ellas.

Determina el sexo de los pacientes con complicaciones quirdrgicas en el trasplante

renal.

Determinar el rango de edad con mayores complicaciones quirdrgicas en el

trasplante renal y los porcentajes de presentacién de los mismos.

Identificar las enfermedades concomitantes mas frecuentes en pacientes con

complicaciones quirlrgicas de trasplante renal.

Identificar la posible causa de la presencia de las complicaciones quirdrgicas en

pacientes sometidos a trasplante renal.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo prospectivo transversal
4.2 UNIDAD DE ANALISIS

Expedientes y libro de sala de operaciones del servicio de cirugia vascular de
pacientes sometidos a trasplante renal en el Hospital General de Enfermedades del IGSS
en los afios 2009 y 2012.

4.3 POBLACION

Pacientes post trasplante renal sometidos a dicho procedimiento en el Hospital
General de Enfermedades del IGSS en los afios 2009 al 2012.

4.4 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes trasplantados del afio 2009 al 2012.
4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y DE EXCLUSION
4.5.1 Criterios de Inclusioén

Todos los expedientes de pacientes del IGSS que hayan sido trasplantados de rifién
del afio 2009 al 2012.

4.5.2 Criterios de Exclusion
Expedientes con informacién incompleta.
4.6 VARIABLES ESTUDIADAS

Se estudiaron las siguientes variables: sexo, edad, procedencia, tipo de donador,

enfermedades concomitantes, tipo de complicacion quirirgica presentada.
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES ESTUDIADAS

TIPO DE | ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL INSTRUMENTO
VARIABLE MEDICION
Dato obtenido de expediente
Proceso de combinacion y | . . i L
clinico segun caracteristicas
mezcla de rasgos genéticos a |, . ., . _
biologicas de los pacientes Instrumento de
menudo dando por resultado la L o _ »
Sexo o _ trasplantados de rifion. Cualitativa Nominal recoleccién de
especializacion de organismos
, _ _ datos
variedades femenina y e Masculino.
masculina.
e Femenino.
Dato en afios obtenido de
expedientes clinicos de los
Se refiere al tiempo de pacientes trasplantado de rifidn.
existencia de alguna persona, Expresada en rangos de afios Instrumento de
Edad desde su nacimiento, hasta la como a continuacion: Cuantitativa | Razén recoleccion de
actualidad. Se expresa en 0—20 datos
anos.
21-30
31-40
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41 — 49

51-60
61-70
Se refiere al lugar que | Dato segun departamento
_ _ _ Instrumento de
Lugar de | representa el origen de algo o | obtenido de los expedientes o _ y
_ S . _ Cualitativa Nominal recoleccion de
procedencia el principio de donde nace o | clinicos de los pacientes dat
atos
deriva. trasplantados de rifién.
Dato obtenido del expediente
_ clinico de los pacientes
Tipo de Donador
trasplantados, expresado de la
Se refiere a la relacion que siguiente forma: Instrumento de
tiene el donador con el Cualitativa Nominal recoleccion de
paciente receptor del rifién. Familiar Vivo datos
No familiar Vivo
Cadavérico
Patologias concomitantes que | D&t0 obtenido del  expediente
Enfermedades presenta el paciente las cuales | ¢/Nico  de  los  pacientes Instrumento  de
Asociadas podrian predisponerlo a trasplantados, clasificados de la Cualitativa Nominal recoleccion de

complicacion de organo

trasplantado.

siguiente forma.

Hipertension Arterial

datos
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http://definicion.de/origen/
http://definicion.de/principio/

Diabetes Mellitus

Complicaciones

post trasplante
renal
presentadas

Afeccion presentada
secundaria al acto quirdrgico

efectuado en un trasplante

renal que compromete la
viabilidad del oérgano
trasplantado.

Cardiopatia

Otros

Combinadas

Dato obtenido del expediente
clinico del paciente receptor

trasplantado, clasificados de la

siguiente forma:

Urinomas

Hemorragia

Infeccion de Herida Operatoria
Dehiscencia de Herida Operatoria

Otras

Cualitativa

Nominal

Instrumento
recoleccién

datos

de
de

28




4.8. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé la recoleccion de la informacion mediante la revision de los libros de
cirugias de trasplante renal realizadas en el Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante los afios del estudio. Con esta
informacién se llenaron parte del instrumento de recoleccién y se tomaron datos con fines

estadisticos de la investigacion.

Con estos datos se procedid a la revision documental sistematica de los expedientes
de los pacientes a quienes se les realizo trasplante renal que llenaron los criterios de
inclusién y con esta informacion se concluyé el llenado del instrumento de recoleccién de
datos. Se tomaron dentro de la muestra de estudio parte de expedientes y datos de los
libros de cirugia los cuales proveyeron datos objetivamente demostrables para concretar
con los objetivos del estudio pero que mediante el andlisis de cada caso se pudieran

deducir l6gicamente.
4.9 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion con orientacion epidemiolégica del estudio de expedientes
clinicos y libros de cirugia. Fue presentado previamente su protocolo inicial y aprobado
por el comité docente del Posgrado de Cirugia del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. En el mismo, no se realizaron cambios en las variables fisiolégicas, psicolégicas o
sociales de los pacientes, y se realizd recolectando informacién de expedientes. La
informacién recolectada se entregard a las autoridades correspondientes de manera
confidencial respetando de esta manera el secreto profesional y la integridad de la

persona.
4.10 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION

Con la informacién recolectada por medio del instrumento de recoleccion de datos, se
procedié a introducir los mismos en el programa Microsoft Excel 2010 para su
organizacion y posterior andlisis descriptivo y estadistico de los datos calculando

frecuencias y porcentajes reflejados en las tablas elaboradas.
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V. RESULTADOS

Cuadro no. 1

Distribucion por rango de edad y sexo de los pacientes sometidos a trasplante renal en el

Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad en el periodo

de enero de 2009 a diciembre de 2012

Rango de Masculino Femenino Total
edad Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0-20 7 6.93% 0 0.00% 7 6.93%
21-30 25 24.75% 16 15.84% 41 40.59%
31-40 22 21.78% 6 5.94% 28 27.72%
41-50 11 10.89% 3 2.97% 14 13.86%
51-60 4 3.96% 3 2.97% 7 6.93%
61-70 3 2.97% 1 0.99% 4 3.96%
Total 72 71.29% 29 28.71% 101 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de instrumento de recoleccion de datos.

Cuadro no. 2

Distribucion por sexo y afio de realizacion de trasplante renal en el Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad en el periodo de enero de 2009 a
diciembre de 2012

AfO Masculino Femenino Total
Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
2009 34 33.66% 8 7.92% 42 41.58%
2010 17 16.83% 12 11.88% 29 28.71%
2011 17 16.83% 7 6.93% 24 23.76%
2012 4 3.96% 2 1.98% 6 5.94%
Total 72 71.29% 29 28.71% 101 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de instrumento de recoleccién de datos
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Cuadro no. 3

Distribucion segun la procedencia de los pacientes sometidos a trasplante renal en el
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad en el periodo
de enero de 2009 a diciembre de 2012

PROCEDENCIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
Alta Verapaz 1 0.99%
Chimaltenango 3 2.97%
Chiguimula 1 0.99%
El Progreso 7 6.93%
Escuintla 9 8.91%
Guatemala 45 44.55%
Huehuetenango 2 1.98%
Izabal 2 1.98%
Jalapa 5 4.95%
Jutiapa 4 3.96%
Quetzaltenango 2 1.98%
Retalhuleu 1 0.99%
Sacatepéquez 6 5.94%
San Marcos 2 1.98%
Santa Rosa 4 3.96%
Suchitepéquez 2 1.98%
Totonicapan 1 0.99%
Zacapa 4 3.96%
Total 101 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de instrumento de recoleccion de datos
Cuadro no. 4

Distribucion de los tipos de donadores en los trasplantes renales realizados en el Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad en el periodo de
enero de 2009 a diciembre de 2012

Tipo de donador Frecuencia|Porcentaje
No familiar cadavérico 23 22.77%
No familiar vivo 13 12.87%
Familiar vivo 65 64.36%
Total 101 100.00%

Fuente: Datos obtenidos de instrumento de recoleccién de datos.
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Cuadro no. 5

Distribucion de las comorbilidades presentes en pacientes sometidos a trasplante renal en

el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad en el

Fuente:

periodo de enero de 2009 a diciembre de 2012

Comorbilidades Frecuencia|Porcentaje
Hipertension Arterial 14 13.86%
Diabetes Mellitus 12 11.88%
Cardiomiopatias 5 4.95%
Otras** 31 30.69%
Combinadas 39 38.61%
Total 101 100.00%

Datos obtenidos de instrumento de recoleccién de datos.

*Otras enfermedades como pulmonares, hematopoyéticas, hepaticas y gastrointestinales.

Cuadro No. 6

Distribucion por tipo de complicacién quirtrgica y sexo de pacientes sometidos a

trasplante renal en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad en el periodo de enero de 2009 a diciembre de 2012

Tipo de

- o Masculino Femenino Total

Complicacién

Quirdrgica |Frecuencia|Porcentaje | Frecuencia|Porcentaje |frecuencia| Porcentaje
Urinomas 2 1.98% 1 0.99% 3 2.97%
Hemorragia* 1 0.99% 0 0.00% 1 0.99%

*%

IHO 1 0.99% 1 0.99% 2 1.98%
DHO 0 0.00% 1 0.99% 1 0.99%
Otas 0.00% 0 0.00% 0.00%
Total 3.96% 3 2.97% 6.93%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

*Hemorragia Transoperatoria. ** IHO (Infeccién de Herida Operatoria. * DHO (Dehiscencia

de Herida Operatoria).

++

Otras:

Hematomas,

estenosis,

infarto

renal,

fistulas

arteriovenosas, trombosis de la arteria o vena renal, pseduoaneurisma, linfocele y

abscesos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Durante el periodo de Enero de 2009 a diciembre de 2012, los pacientes que
fueron sometidos a trasplante renal en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad principalmente fueron de sexo masculino, con rangos de
edad de 21 a 30 afios. Hubo siete complicaciones quirdrgicas durante los cuatro afios del
estudio, representando esto 6.93%; de estas el 2.97% (f=3), se resolvieron con
tratamiento quirargico en sala de operaciones. A continuacion realiza el analisis y

discusion por cuadro.

En el cuadro No. 1 se representa los pacientes sometidos a trasplante renal en los
afios del estudio distribuidos por rangos de edad y sexo, se puede evidenciar que la
mayoria son pacientes masculino con un 71.29% (f =72), el rango de edad mas frecuente,
independientemente del sexo fueron los que tenian edades entre 21 y 30 afos,

representando un 40.59% (f=41) del total de los pacientes.

El cuadro No. 2 muestra la frecuencia de pacientes trasplantados segun el afio de
realizacion del procedimiento donde se puede evidenciar una baja conforme transcurri6 el
estudio. Ello debido en muchas ocasiones, principalmente a la falta de paciente donador,
seguido a la falta de insumos hospitalarios como medicamentos inmunosupresores
necesarios para este procedimiento entre otros. En este punto es importante hacer
énfasis en la promociéon de la donacion de érganos en la poblacién, principalmente en
caso de muerte cerebral ya que son muchos los 6rganos que se podrian obtener por este
medio los cuales son escasos debido a la falta de una decisién concreta de los familiares

de estos pacientes.

En el cuadro no. 3 se muestra la distribucion segun la procedencia de los
pacientes trasplantados en el tiempo de la realizacion del estudio, con estos datos se
evidencia que la mayor frecuencia son pacientes de la Ciudad de Guatemala con un
44.55% (f=45), seguidos por otros departamentos como Escuintla (8.91%), El Progreso
(6.93%), Sacatepéquez (5.94%). Estos datos son importantes ya que se puede
determinar las regiones en las cuales hay que reforzar la promocion de la salud para
prevenir la enfermedad renal cronica, incentivar a las personas para que sean donadoras
de drganos y formacién de unidades de referencia con atencion especializada para la

deteccidn, referencia y seguimiento de estos casos.
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En el cuadro no. 4 se representan los tipos de donadores de los cuales se
obtuvieron los rifiones trasplantados siendo mas frecuente, con un 64.36% (f=65) el

donador familiar vivo, seguido por el no familiar cadavérico y por ultimo el no familiar vivo.

El cuadro no. 5 muestra la distribucién de pacientes segun sus comorbilidades
apareciendo algunas de ellas aisladas como tales y en su mayoria pacientes con mas de
una comorbilidad las cuales se encontraban controladas con tratamiento médico al
momento de realizado el trasplante renal. Se clasificaron como tales ya que la
enfermedad renal cronica en muchas ocasiones es secundaria a nefropatia diabética y
nefropatia hipertensiva, ademas de las otras multiples enfermedades que pueden estar
presentes en estos pacientes cronicamente enfermos. No es de extrafiar que las

comorbilidades combinadas sean las mas frecuentes.

En el cuadro no. 6 se representan las distintas complicaciones presentadas por los
pacientes sometidos a trasplante renal de las cuales un 2.97% (f=3) fueron urinomas,
estos debido a fuga de la anastomosis ureterovesical, seguido de infecciones de 2 heridas
operatorias (1.98%). Se presentd también un caso de dehiscencia de herida operatoria y
un caso de hemorragia transoperatoria en el 2012 por fuga a través de ambas
anastomosis (arterial y venosa) por un alza de presion arterial en el acto quirdrgico, esta

complicacion fue corregida de inmediato sin ningun problema posterior.

De los siete pacientes quienes presentaron complicaciones quirdrgicas cinco

(4.95%) fueron del sexo masculino y dos (1.98%) del sexo femenino.

Los rangos de edades mas frecuentes en pacientes con complicaciones
quirtrgicas fueron los de 21 a 30 afios de edad (f=4), seguidos por los pacientes 51 a 60

y 61 a 70 afios de edad con 1y 2 pacientes complicados respectivamente.

Las enfermedades concomitantes mas frecuentes en los pacientes complicados
fueron las combinadas, pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus ademas de

patologias pulmonares o cardiacas.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

La complicacion quirdrgica mas frecuente en pacientes con trasplante renal fue el
urinoma (2.97%) por fuga de anastomosis ureterovesical las cuales fueron tratadas

en sala de operaciones sin ninguna otra complicacién posterior.

De 101 pacientes sometidos a trasplante renal en el periodo del estudio 6.93%
presentaron complicaciones quirargicas, de ellos, los de sexo masculino fueron los
gue mas complicaciones quirargicas (4.85% del total) presentaron y los que con
mayor frecuencia fueron sometidos a trasplante (71.29% del total) en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

El rango de edad de 21 a 30 afios son los mas frecuentes y los que mas

complicaciones quirargicas presentaron.

Las enfermedades concomitantes que presentaron mas complicaciones
guirargicas fueron las combinadas, asi mismo y en menor cantidad se presentaron

pacientes con hipertension arterial y diabetes entre otras.

La mayoria de pacientes trasplantados de rifion son procedentes de la Ciudad de
Guatemala, seguidos por Escuintla, El Progreso y Sacatepéquez.

No existe mayor diferencia entre las estadisticas internacionales acerca de
complicaciones quirargicas en trasplante renal y las presentadas en Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

6.2.6

6.2 RECOMENDACIONES

Es necesario implementar un sistema especifico para el programa de trasplante
renal a nivel nacional donde se cuente con toda la informacién de importancia
acerca del paciente donador y receptor para préximos estudios y asi poder realizar
publicaciones acerca de la evolucion del trasplante renal en Guatemala. Este

podria servir de guia para un futuro en programas de trasplante de otros 6rganos.

Existen ya organizaciones dedicadas a la promocion del trasplante de érganos en
Guatemala, sin embargo segun los resultados del estudio se refleja que hace falta
aun mas ya que los procedimientos de trasplante renal en el lapso del estudio
disminuyeron principalmente por falta de donante.

Es necesario establecer un programa de trasplante renal de donador cadavérico a
nivel nacional en donde se pueda disponer de 6érganos potencialmente
trasplantables de cualquier hospital del pais, de esta forma aumentarian los
procedimientos y asi disminuir la larga lista de espera de rifion para los pacientes

con enfermedad renal crénica.

Desde el punto de vista econdmico las instituciones como el IGSS reducirian
significativamente los costos en pacientes con enfermedad renal terminal al

aumentar los trasplantes renales.

Deben de crearse unidades especificas en los departamentos para la captacion y
seguimiento de estos pacientes para de este modo no saturar el sistema a nivel

central en la Ciudad de Guatemala.

Es indispensable la formacion de equipos médicos y paramédicos
multidisciplinarios disponibles a toda hora y cualquier dia para la realizacion de

trasplantes de donadores cadavéricos.
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VIII ANEXOS
8.1 Anexo No. 1: Instrumento de recoleccion de datos

Incidencia de complicaciones quirdrgicas en paciente post trasplante renal.

1. SEXO M F

2. EDAD 0-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

3. PROCEDENCIA

4. ANO DE PROCEDIMIENTO

2009 2010 2011 2010

5. TIPO DE DONADOR

Familiar Vivo No familiar vivo Cadavérico

6. ENFERMEDADES CONCOMITANTES

HTA DM CARDIOPATIA

COMBINADAS OTRAS

7. TIPO DE RECHAZO

Estenosis de la arteria renal Infarto renal

Fistula arteriovenosa Pseudoaneurisma
Trombosis venosa Trombosis arterial
Linfocele Abscesos

Urinomas Hematomas / Hemorragias
Estenosis de la via escretora Fistulas urinarias

Infeccion de Herida Operatoria Dehiscencia de H.O.
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