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1. INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién para pacientes co

cia renal cronica terminal (10,31,3), este puede ser substituido por |
o hemodilisis, pero la calidad de vida es mejor en pacientes que ha
do un trasplante renal El procedimiento ha tenido tanta aceptacién que e
como Estados Unidos, de Europa y algunos de sudamérica, se reports
centenares o miles de pacientes trasplantados al afio.

~ Con el proposito de distinguir la evaluacién pre y postoperatoria,
dad quirirgica y establecer las complicaciones médicas ¥ quirirgicas y
ento en que se presentan en donadores y receptores de los trasplant
es realizados en el Hospital General San Juan de Dios entre 1986 y 1996.

El estudio incluye 35 pacientes receptores y 38 donadores de trasplan
1 Se concluye que se efectua adecuada y éptima evaluacién pre y po:
toria en el donador y en el receptor al ser comparada con la revisi
jografica realizada. Observamos en la técnica del implante del rifildn que en
ptor prevalece la colocacion de este en la fosa iliaca derecha, la anastomos
rial y venosa, terminolateral y la metg_mneocistostonﬁa de tipo extravesical

En este estudio se observa que la lesion pleural es la complicaciéon trar
eratoria mas frecuente en el donador y en el post-operatorio la neumonia En
ptor las complicaciones se presentan con mayor numero en €l periodo po
ratorio (hasta 10 dias posteriores a la cirugia), siendo la Hipertension Arter
omplicacién médica que con mas frecuencia se observa y la complicaci
gica el Urinoma. ;

Este es un tratamiento que ha brindado una aternativa satisfactoria c
una mejor calidad de vida a los pocos pacientes que pueden acceder a e
fratamiento, sin embargo son muchos los pacientes que se quedan con
esperanza de algun dia poder optar a este tipo de tratamiento. Por esto se sugie
que un presupuesto proveniente de fondos gubermamentales ¥y
qub ernamentales para subsidiar este tipo de tratamienfo y su seguimiento, se
la solucién a muchos pacientes de escasos recursos que padecen e
enfermendad y que eslamejor opcién a una mejor calidad de vida en ellos.



En el Hospital General San Juan de Dios, desde la Flécada pasada se ha
ido realizando este procedimiento, del que no se conoce informe alguno‘de los
;lﬂtados de pacientes que han sido trasplantados y de los donadores, asi como

iy icaciones medicas y quirirgicas que han padecido. Qgrazltelggs se
i laufnc;:!:lf lt:ic;anto treinta y dos?;}pgypg casos de insuficiencia renal cronica, de
i o5 setenta ¥ tres fueron de sexo masculino y solamente 3 o 4 trasplantes
sJes se han realizado al afio. Para 1993 en el Instituto Guatemalteco c?.e
~-—iridad Social se habian realizado 50 trasplantes Ienaleg de los cqales mas
-1 50% correspondian a pacientes masculinos, 'la mayoria pmveman_de la
-iudad capital y el mayor porcentaje se encontraba entre los 20 y 30 anos de

ad siendo las complicaciones meédicas las que se presentaban con mayor

=ncia en el receptor y el neumotorax en el denador.

IL. DEFINICION DEL PROBLEMA.

El trasplante renal es el procedimiento quirtrgico por el cual un rifién sano
se trasplanta a otra persona con insuficiencia renal crénica terminal que sea
menor de 60 afos y que no padezca ninguna otra enfermedad crénica que lo £ ,
contraindique. (1, 5, 20, 21, 29, 30) ;

La incidencia mundial de insuficencia renal cronica terminal se estima
que es de 25 a 40 casos por cada millon de habitantes, de estos, 110 por cada |
millén se encuentran en un programa de dialisis y entre 32 y 50 reciben al afio un
trasplante renal. (21) Los Estados Unidos junto con Puerto Rico, para 1986 tenian
mas de 300 pacientes por millén de habitantes en algun programa de dialisis v
ya habian realizado mas de 35,000 trasplantes renales, reportando mas de 8,000 |
realizados el Gltimo afio. En América Latina se estiman 28,900 nuevos casos de
insuficiencia renal crénica terminal al afio, de los cuales el 82.7% se encontraba

Como queds explicito, el {rasplante renal es la esperanza de una mejor vida
ara pacientes con insuficiencia renal crénica tenmnd que se encuentran o no
len un programa de didlisis, por lo que es de mucho interés conocer como se esta
=bordando este tipo de tratamiento quirurgico en uno de. los tres hos_p'ltal_es de
%4 cer nivel, mas grandes del pais, identificando las complicaciones quirurgicas y
édicas que se presentan en el donador y receptor.-

‘en-dialisis y para diciembre de 1987 ya se habian realizado 10,000 trasplantes
“fenales, mientras que para la misma fecha en Guatemala la tasa de dialisis era de
12.1 x 1.000,000 de habitantes habjendose realizado solo 17 trasplantes renales.
il : ' e fom e |
. En contraste con los paises industrializados donde el estado por medio de
un seguro cubre todos los gastos para didlisis y trasplante renal en los paises
latinoamericanos el costo de estos programas es menor, Porque son pocos los
pacientes que pueden aufofinanciarse este tratamiento. En Estados Unidos el
programa IRCT-MEDICARE durante 1984 aprobé dos mil seiscientos millones de
délares destinando treinta y un mil délares para cada dialisis ¥ cuarenta y cinco
mil délares para cada trasplante renal. En Ameérica Latina se estima que €l costo
es del 25.7% de la totalidad aprobada por los Estados Unidos.

La ventaja del trasplante renal con respecto a los programas de dialisis se
justifica con el resultado de la calidad de vida que se le ofrece al paciente,
eliminando las sesiones una o dos veces por semana a las unidades de dialisis,
representando esto, tiempo valioso y productive perdido, ademas de las multiples
conplicaciones de la enfermedad y la dialisis (anemia, transfusiones sanguineas,
infecciones, etc) problemas que no estdn presentes en pacientes que han
recibido un trasplante renal

El trasplante renal en Guatemala presenta desde el punto de vista cultural

y religioso obstaculos en la obtencién del 6rgano, principalmente cuando se frata
~de un donante cadaveérico.  En contraste; el 17% del total de la poblacién de los
Estados Unidos se encontraba inscrito como donador de organos y el 80% estuvo

de acuerdo con los programas de la donacién de los mismos.
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IIL JUSTIFICACION Y PROPOSITO.

En Guatemala para }987 se estimaba una incidencia de pacientes ¢
dialisis de 12.1 por milléon de habitantes Y actualmente en el Hospital Gener
San Juan de Dios se realizan tres a cuatro trasplantes renales al afio, con mas .
200 actividades de didlisis tanto en adultos como en nifios, documentandose a
19935 ciento treinta y dos nuevos casos de insuficiencia renal crénica.

Aunque la dialisis y la hemodialisis son un buen tratamiento,
pacientes se ven afectados, teniendo wna deficiente calidad ¢+« vida j
disminuyendo su potencial de productividad, ademds de presenta
frecuentemente complicaciones de la enfermedad y la dialisis. Debe reconocers
que todo paciente con insuficiencia renal crénica terminal es merecedor de u
trasplante renal, para darle una mejor calidad de wvida Distinguir laf
singularidades de los procedimientos terapéuticos, quirargicos y medicos en @
donador y receptor para llevar a cabo un trasplante renal exitosamente, es 1o qus
nos dara los elementos para concluir ¥ recomendar si la alternativa correcta en ¢
Hospital General San Juan de Dios es el trasplante renal. Por ello se propont
distinguir los momentos basicos del trasplante renal (evaluacién preoperatoria
posi-cperatoria, y actividad quirurgica) y especificar los elementos qué
distinguen a cada uno, asi como establecer las complicaciones médicas 1§

quirtirgicas y el momento de presentarse. Sucesos que deben determinarse en el
donador y receptor.-

IV. OBJETIVOS.

GENERALES:
i6 i i tividad
- ibir la evaluacién preoperatoria, posi-operatornia, y activid
h mm en el donador y receptor del trasplante renal en el Hospital
General San Juan de Dios.

Identificar las complicaciones del trasplante r-enal.du:tante una revision de
10 afios en el Hospital General San Juan de Dios.

b

ESPECIFICOS:
- Describir:
- La nefrectomia en el donador vivo y cadavérico del trasplante renal
- La implantacién del rifion en el receptor del trasplante renal.
- Indicar:
- Las complicaciones médicas y quinirgicas en el receptor.
- Las complicaciones médicas Y 'quin‘ug'icas en el donador.

e El momente en que se presentan las complicaciones medicas y
quinirgicas en el receptor.

2 El momento en que se presentan las complicaciones meédicas y
quirurgicas en el donador. -

3 Comparar con lo reportado en la literatura sobre trasplante renal:
- la evaluacién preoperatoria del receptoi.
- la evaluacion preoperatoria del donador.
- los detalles de la ureteroneocistostomia en el ieceptnr.
3 la evaluacion en el post-operatorio del recepior

: 1a evaluacion en el post-operatorio del donador.
5
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA.

HISTORIA:

Los hallazgos que secuencialmente son de importancia en la historia para
la creacion de un importante procedimiento, como lo es el trasplante renal. Se
inicia con los primeros informes de anastomosis vascular por sutura
constantemnente realizados y dignos de confianza por Carrel y Guthrie entre 1902
y 1912 realizade en animales, ademas estos mismos autores hicieron
importantes observaciones entre los autoingertos y los aloinjertos. (4,3,31,29).

En 1945 Owen introdujo el término “Quimerismo” que se refiere a un
organismo que lleva en si tejidos vivientes y sancs de dos o mas individuos
genéticamente diferentes, pero no fue sino hasta 1959 que Woodruff y Lenox,
presentaron un quimerismo con tipos sanguineos “A” y “O” con buen éxito en
injertos de piel entre gemelos dicigoticos. (29). Los primeros buenos resultados
de trasplante renal se observaron durante 1954 en el Peter Bent Brighan
Hospital realizado entre gemelos idénticos.(33). A partir de la fecha los avances
en este tema han sido numerosos y mientras mds cerca del presente, son de
mejor calidad; entre los que destacan: los estudios de los antigenos HLA, las
transfusiones, la terapeutica inmunosuprescra, la hemodidlisis y la vasta
tecnologia que estd ahora al alcance de nuestras manos, ademds en paises
donde ha tenido una gran importancia social ya que se ha industrializado, como
ha sucedido en Brasil gue para 1987 tenia un ntimero acumulado de 5,000
trasplantes con una tasa de 5.0 por millén de los cuales 30% fueron donadores
cadavéricos de la misma manera en los Estados Unidos, durante 1986 se
realizaron 8960 trasplantes sumando un total acumulado para el 31 de
Diciembre de ese mismo afio 35,093. (21)

En America latina el primer trasplante renal se realizé en 1957 en el
Instituto de Investigaciones Médicas de Buenos Aires, Argentina, sin éxito. Hasta
1965 en Sao Paulo Brasil se pudo realizar con éxito el primer trasplante. (21)

En Guatemala no se encuentra mucha informacién al respecto pero
internacionalmente esta reportado que para 1987 ya se habian realizado 17
trasplantes sin tener aun un centro reconocido internacionalmente.(21)

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS RINONES:

Cada rifion tiene 1:200,000 nefronas y cada una de estas es considerada
como la unidad funcional del rifidn. Las funciones principales del rifién son las
siguientes: 1) Conservacién del volumen y composicién idnica de liquidos

corporales, manteniendo de esta manera en homeostasia a todo el orga‘nismo.- 2)
Exbrecién de productos de desecho metabélico, por ejemplo, urea, acido urico,
creatinina. 3) Destoxificacién y eliminacion de toxinas, farmacos y sus
metabolitos. 4) Regulacién endocrina del volumen del liquido extracelular y
pESién arterial por medio de a) Sistema renina-angiotensina. b) Prostaglandinas
renales. 5) Sistema calicreina-cinina 6) Mantiene el control de la masa
eritrocitica por medio de la produccidén de eritropoyetina 7) Control endocrino
del metabolismo de los minerales principalmente el calcio y fésioro por medio de
la formacién de 1,25 dihidroxicolecalciferol, o 24.25 dihidroxicolecalciferol. 8)
Degrada y cataboliza las microglobulinas B2. y 9) Participando en
interconversiones metabélicas como la gluconeogenia y el metabolismo de los
lipidos. (8,33,29)

Los rifiones estan aplicados juritc a la pared posterior de la cavidad
abdominal al lado de la columna vertebral, cada uno tiene la forma de una judia
cuyo borde concave mira hacia adentro, los rifiones miden por término medio 12
cm. de altura, 6 cmn. de ancho y 3 cm de grosor, Su peso es aproximadamente de
140 gramos. El eje mayor de los rifiones es oblicuo hacia abajo y hacia afuera de
tal manera que ambos quedan separados por arriba por 6 cm. y por abajo por 12
cm. Ambos se extienden desde.la Décima primera costilla hasta la apdfisis
transversa de la 3era. vértebra lumbar con una diferencia de 1 cm. mas bajo el
derecho que el izquierdo. Se relaciona en su cara posterior de la siguiente
manera: Por arriba con el diafragma, por abajo el cuadrado de los lomos y por
delante de este se proyecta el Décimo segundo nervio intercostal que sigue el
borde inferior de la décima segunda costilla y por debajo de los mervios
abdominogenitales, por fuera se relacionan con la aponeurosis del transverso y
el ligamento lumbocostal de Henle, en ambos rifiones. En su cara anterior el
Hnon derecho se relaciona de la siguiente manera, en sus dos tercios superiores
con la cara inferior del higado, en su tercio inferior con el angulo hepatico en su

‘borde interno se relaciona con la segunda porcion del duodeno que descansa

directamente sobre el rifion sin interposicién del peritoneo parietal. El rifién
i‘qﬂierdn en su cara anterior se relaciona por arriba con, el bazo, en su porcién
media con la porcion terminal del colon transverso y en su borde externo con el
colon descendente. El colon esta unido a la cara anterior del rifén por un corto
meso cuyas hojas se contintian arriba y abajo con el peritoneo renal. En el borde

Intemo de los rifiones se pueden distinguir 3 partes. Una parte media y escotada,
€l hilio del rifién por el que pasan los vasos del rifidn y del uréter, una parte

SUperior, suprahiliar convexa por dentro en relacién con la capsula suprarenal y
Wa parte inferior, infrahiliar, igualmente convexa por dentro y seguida por el
11_£éter-. Ademas el rifién derecho se relaciona por dentro con la vena cava y el
N8N izquierdo con la aorta. Todas las relaciones que se han indicado se efectiian
Por intermedio de una envoltura celulofibrosa, la capsula fibrosa del rifién , que
S5 Una dependencia de la fascia subperitoneal. En el borde externo del rifién , esta
45Cia se desdobla en dos hojas una anterior del rifion, del pediculo renal y de los
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grandes vasos prevertebrales (cava y aorta) y se retne el la linea media con lag.
del lado opuesto. La hoja posterior o de rifion, por delante del cuadrado de log

lomos y del psoas. Por encima del pediculo la capsula rodea también la capsulg

suprarenal pero envia entre el rifion y la glandula suprarenal un tabiqug
intersuprarenorenal, ambas hojas se reinen en los extremos y la posterior s¢
adhiere intimamente por amiba del diafragma Pero entre esta capsula
celulofibrosa y el rifién existe una capa adiposa, delgada en el nifo y gruesa en g}
adulto. (25,24,29)

Vasos y nervios del rifién:

Las arterias son en numero de dos: izquierda y derecha Nacen de la aorty
a la altura de la primera lumbar y llegan casi horizontalmente al hilio del rifién
cada una de ellas esta cubierta por la vena renal correspondiente. En I
proximidad del hilio la arteria renal se divide en varias ramas terminales, existen|
dos: una anterior o prepiélica y una posterior o retropiélica, en relacién si estan
anterior o posterior a la pelvis renal, esas ramas se dividen y sus ultimos ramos
llegan a nivel de las eminencias formadas por las columnas de Bertin y luegp
siguen por las caras laterales de las piramides de Malpighi denominadas arferia
peripiramidales o lumbares, estds continuan hasta la base de las piramides en}"
donde dan un numero de ramificaciones terminales denominadas arterias
interlobulares y las que siguen discurriéndose entre los espacios de lag
piramides de Fermein. Las venas renales convergen hacia la base de las
piramides, en donde se resumen en algunas venas peripiramidales. Estas sg
reunen en el seno renal y constituyen la vena renal que va a veha cava inferiof
pasando por delante de la arteria correspondiente. Los linfaticos van a los
ganglios del hilio yuxtaadrticos. Los nervios proceden de los nervios esplacnicos
y del plexo solar. (24,25,34)

Célices, Pelvis renal y uréteres:

Las vias de excrecion de los rifiones yendo del rifion a la vejiga por los
calices, la pelvis renal y el uréter. Los calices son tubos membranosos fijos pol
su extremo externo alrededor de la base de cada papila, estas penetran como un
tapon conico en el caliz por un area cribosa por cuyos orificios fluye la orina
Estos se retinen de 3 a 4 y forman los calices mayores, son generalmente en
numero de 3 y se distinguen en superior, medio e inferior. Los calices se retinen 2
su ves y de su fusion forman la pelvis renal que es como un embudo aplanado de
delante atras y se encuentra entre el psoas y los vasos renales, por su borde
superior esta rodeado por la rama posterior de la arteria renal y por su vertice sé
continua con el uréter. El uréter continua a la pelvis renal y se extiende hasta la
vejiga, es un conducto de calibre irregular de mas o menos 25 cm de longitud y 3
a 6 mm de diametro, su direccion es oblicua de arriba abajo v de afuera adentro,
desciende por la cara posterior de la cavidad abdominal, cruza en seguida los

8

3 iliacos netra en la pelvis para ir a la vejiga En general el
.ﬁ:?;e:i;f: %it;hdirecgéﬁecasi vertical por atras se ;elaciona directf.mentgfgqrsl
e capa celufibrosa y luego con el psoas ¥ a través de estg con las apofisi
o sversas de las vertebras lumbares, el uréter derecho, mas anterior que el
; ierdo , cruza la arteria iliaca externa y gl izquiergo la 1hlacla primitiva. Por
‘?%ﬂelame a través del peritoneo y de arriba abajo se relaciona asi mrectam:nte cc:ln
la segunda porcion del duodeno y a nivel d.e. la tercera lumbar es cruzado por la
| ;aneﬁa ovarica o espermatica. Por dentroa la 1zqglerda ccnespon'd'a 2 la aorta. pci
f‘fia derecha a la cava inferior y por fuera se‘relalcmna con la porcién mtrahﬂ;ar,te
derecho con el colon ascendente v el izquierdo con el colon descendente.

(24,25,34)
La veliga:

Este es un reserborio interpuesto entre los ureteres y la uretra. Esta s;tuaga
detras de la sinfisis del pubis, delante del recto encima del suelo de la pelzis yde
Ja prostata Vacia su didmetro anteroposterior y transverso es de ﬂsie}s
centimetros; su capacidad maxima es variable de 2 a 3 litros. La superficie
interna de la vejiga es lisa en el nifio y en el adulto es meg_l}lgx, presenta en islu
base tres orificios, uno: anterior, medio y redondeado, es el orificio uretral o cuedo
de la vejiga; los otros dos son los orificios ureterales , son .ova.'les Y se a'b;en a cta ’Z
lado de linea media separados uno del otro por dos centimetros y 2 0 3 cm atia
del orificio uretral. La porcién anterior comprendida entre los tres gnhcms antes
mencionada se refiere al trigono de Lieautand y corresponde a la prostata. (25)

La vejiga esta constituido por dos tunicas una muscular y una 1;;1;11:;?5:
muy resistente: la muscular esta compuesta por fibras extemas bngl(tililf n:e S
una capa media de fibras circulares y la capa profunda que va en diiere
sentidos y anastomosadas entre =i (25)

Vasos y nexvios:

Las arterias anteriores son suministradas por la pudendg. intema y Lal
obturatriz, las posteriores y las inferiores por la vesiculodeferencial y la viswla
inferior y las superiores por la umbi?u.:al, todas estas son xlamas enos
hipogastrica o iliaca intemna. los linfaticos, desgmchan en los g{aing g

' escalonados a lo largo de las arterias iliacas. J:os nervios vienen del simpatico p;;
los plexos hipogastricos y de las ramas anteriores de los 310 y 4to NeIvios Sacros.

(24,25,34)




cipalmente en deterioro del rifién remanente por hiperfiltracién y esclerosis
al no se ha demostrado. (21)

 Previo a decidir si un paciente puede ser un donador vivo debe someterse a
arios estudios para determinar si puede considerarsele como tal, por lo que se
establece un protocolo para el estudio de un donador vivo relacionado el que
enta con: Anamnesis v examen fisico, hematocrito, recuento de leucocitos, su
erencial y recuento de plaquetas, tiempos de protrombina, parcial de
plastina y de trombina, concentraciones de NaK.ClCO, transaminasa
4mico oxalacética, blirrubinas, acido 1rico, Ca, P, Nitrégeno ureico sanguineo,
tinina, glucemia en ayunas, prueba de tolerancia a la glucosa, analisis
al de orina, orina de 24 horas para depuracion de creatinina, dos urocultivos
e miccion limpia, tipo sanguineo, tipificacién tisular, compatibilidad cruzada de
leucocitos para anticuerpos antidonador y leucocitarios en receptor, VDRL,
celeccién para hepatitis, radiografia de torax, pielograma. intravenoso,
arteriograma renal, renograma bilateral por isétopos, y un electrocardiograma Y
ofras pruebas de funcionamiento pulmonar. (3,31,5,21,30,29).

EVALUACION PREOPERATORIA:
Indicaciones del trasplante:

Es el mejor tratamiento para la mayor parte de pacientes con enfermedad
renal terminal, mejorando asi la calidad de vida e incrementando la esperanza de
vida, como tiene realmente pocas contraindicaciones, deben considerarse casi
todos los pacientes de esta clase como candidatos potenciales por lo que se
describiran solamente los criterios de exclusion para el trasplante renal
(31,21,5,20,3)

Com:aindicacic;nes firmes:

Lesion maligna no resuelta, enfermedad de Fabry, oxalosis, sepsis activa,
tuberculosis activa, vasculitis grave, enfermedad de células falciformes, SIDA o
hepatifis activos, esperanza de vida menor de 5 afios, lupus eritematoso activo,
infarto del mioccardio reciente. : Donador cadavérico:
Contraindicaciones relativas: Se pueden utilizar los rifiones de cadaveres de uno a setenta afios si han
manifestado un funcionamiento normal y sin antecedente de hipertension
tratada, lesiones malignas o sepsis. Una ves que se ha comprobado la muerte
cerebral y se ha obtenido la autorizacién para la donacion de érganos, se realizan
pruebas cruzadas de compatibilidad de éste con los receptores que estén en lista
de espera. (3) Ademas para tal caso se ha elaborado criterios para determinar la
muerte cerebral, estos fueron publicados por la President's Comission for the
study of Ethycal problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research,
‘Guidelines for the determination of death.

Obesidad o desnutricion, infeccién del tracto urinario, enfermedad vascular
periférica grave, diabetes mal controlada, antecedentes de desobediencia al
régimen prescrito, glomerulosclerosis focal, extremos de la vida inestabilidad
emocional con psicosis, diminucién de la capacidad mental. (31,21,5,30,3,29,17)

Seleccién de donadores ¥y su evaluacidn:

Donadores vivos:
Una persona con los datos en cualquiera de la secciones
El uso de donadores vivos relacionados tiene tres ventajas; disminuye el | A{cardiopulmonar) o B (neurolégica) esta muerta:
Tiesgo de necrosis tfubular aguda, por el acortamiento del tiempo de isquemia fria,
incrementa el potencial de compatibilidad HLA y brinda oportunidad para volver
éptima la terapéutica inmunosupresora antes de la operacién, con lo que se
reduce el riesgo de crisis de rechazo agudo temprano. Sin embargo la nefrectomia
del donador vivo lo somete a una operacién mortal en potencia y sin beneficios
fisicos para el propio donador por lo tanto es responsabilidad del propio cirujano
garantizar que, sean aceptablemente bajos los riesgos fisicos del procedimiento y
que el donador haya otorgado consentimiento otorgado por su propia voluntad
(3) Por otra parte se ha descrito que el riesgo al que se somete un paciente
nefrectomizado (donador vivo) es igual a conducir 25 Km hasta su trabajo todos
los dias. La mortalidad interoperatoria tiene una incidencia de 0.03% vy la
morbilidad ocasiona del 2 al 3% de incapacidad temporal, aunque de 10 a 20%
Pueden padecer de complicaciones menores. Las complicaciones a largo plazo,

A) Cardiopulmonar:

Una persona con cese irreversible de la circulacién y las funciones
Iespiratorias estd muerta 1) el paro se reconoce por un examen clinico
apropiado... falta de respuesta, latido cardiaco, esfuerzo respiratorio. 2) La
Imeversibilidad se identifica por el cese persistente de las funciones durante un
Periodo apropiado de observacion, en un ensayo terapéutico o ambos.

B) Neurolégico:

Una persona con cese irreversible de todas las funciones de la totalidad del
Cerebro, incluso el tallo encefélico, esta muerta. 1) El cese se reconoce cuando la
11
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valoracion muestra alteraciones en a y b: a) Ausencia de funciones cerebrales. p
Ausencia de funciones del tallo encefalico. 2) La irreversibilidad se reconocs

coma y es suficiente para explicar la perdida de las funciones cerebrales. b) S
excluye la posibilidad de recuperacion de cualquier funcién cerebral. c) Persisty
el cese de todas las funciones cerebrales por un periodo de observacién, uy
ensayo terapéutico o ambos, apropiado. (31)

La OFS (Organizacion panamericana de la salud) en la primera conferencia|
de consenso sobre la insuficiencia renal cronica en el apartado de trasplante
renal. Explica que se ha provocado polémicas referentes a la definicion de vida g
muerte y a la validez de los criterios de muerte cerebral principalmente porl
problemas de ética y emocionales. Sin embargo caracteriza la muerte cerebra
porun dario irreversible del tronco encefalico y se diagnostica por, ausencia de I3
respiracion espontanea que se comprueba suspendiendo el respirador artificial
por 4 minutos en pacientes que no estén bajo el efecto de hipotermia o depresoreg
del Sistema nervioso central; ausencia de reflejos del tronco encefalico(pupilag
dilatadas y fijas, ausencia de movimientos oculares espontaneos a la instilacian|
de 2 ml de agua fria en el oido, auditivo palpebral, y de deglucion) carencia totdl
de funcién motora espontanea, con flacidez completa y ausencia de respuesta d
cualquier estimulo; falta de circulacion en las arterias retinianas y presencia de|
un electroencefalograma isoeléctrico, definido como la ausencia de actividad
cerebral por encima de 2 microboltios de estimulo, entre dos electrodos colocado§
a una distanciade 10 cm. (21)

Evaluacién de receptores de trasplante renal:

Los candidatos potenciales al trasplante se investigan de manera
sistematica por medio de un criterioc multidisciplinario coordinado por el cirujand
del trasplante en el que se consideran la evaluacion de los siguientes aspectos:

Una historia y exploracion fisica en que la incluye una evaluacion oral
completa con la utilizacion de cirugia bucal si fuera necesario (extraccion
dentaljradiografia de toérax y espirometria cuando esta indicada. ECG, prueba de
estrés, angiografia coronaria con la cormeccion quirirgica u optimizacion del
tratamiento meédico cuando esta indicado, prueba del guayaco en heces con
estudios de contrasie o endoscopia cuando estén indicados seguidos pof
intervencion meédica o quinirgica adecuada, o ambas. Cistouretrografia deé
vaciamiento(32), examen completo para identificar la presencia de enfermedad
con lo que se ha recomendado actualmente la angiografia por sustraccion digital;
el primero es un examen corto, no invasivo, sin medio de contraste, sin radiacion
y de menor costo, (2), calcio, si hay hipercalcemia considerar la paratiroidectomiad
previa al trasplante, hematologia completa, suplementacion nutricional, estudios!
de imagenes en higado y vias biliares asi como se debe considerar la biopsia
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niveles de amilasa, glicemia en ayunas, tiempo parcial de tmn@oplasting v
tiempo de protrombina, depuracion de creatinina, excrecion de protemas en orina
de 24 horas, estado de los electrolitos en sangre, 3 _ulrocg%uvos vy 3 anéhs;s
generales de orina, serie 6sea, frotes de papanicolau, tipmcamoq ABO, g_en_ealog;a
sanguinea, tipificacién celular, consulta con otorrinolaringologia, a psiquiatria y
trabajo social. Y otros examenes que estén indicados por anamnesis y el examen
fisico. (21,3,31,30,5,28,17)

NEFRECTOMIA DEL DONADOR:

Preparacién preoperatoria: Una diuresis activa en el donador en el momento
de 1a oclusién de la arteria renal favorecera una funcién répida en el receptor. La
diuresis se vigila durante toda la operacién y no debe ser menor a 1
ml/min/rifén. Se hidrata varias horas antes y durante la operacién con
soluciones coloidales (5ml/Kg/h) v cristaloides (Sml/Kg/h) se debe atender antes
y durante la presion venosa central, se inicia heparinizaciéon que se copt;a;resta
con protamina y se administra manitol y furosemida previo al iniciar la
% operacién. Anestesia: Se puede utilizar anestesia general recomendandole al
anestesista que tome precaucion con la administracién de relajantes musculares.
Posicién; Se prefiere el rifion izquierdo porque tiene una vena renal mas llarga
y es mas facil el acceso a la arteria renal y su crigen. Se le vuelve al paciente
sobre su lado derecho vy se fija con una combinacién de sacos de arena y tela
adhesiva Se coloca una almohada entre las rodillas que estan flexionadas a 3_0
grados. preparacién operatoria; Se rasura un area extensa si fuera necesario
abarcando desde el pezén izquierdo hasta fosa iliaca del mismo lado, se Iea}ma
asepsia y antisepsia y se colocan campos estériles como de costumbx:e. incisién
¥ exposicién; Se hace una incisién oblicua sobre la duodécima costilla de'sde el
borde del musculo recto por delante y la linea paraesternal por detras. Se
seccionan las capas musculares con electrocauterio para pemum la entrada en
el espacio retroperitoneal y el desarrollo del mismo. La pleura estalgstrechamente
relacionada por detras con el peritoneo y por tanto exige diseccién suave para
evitar la produccién de neumotérax. Se identifica en sentido lateral lla punta de la
duodécima costilla, v a partir de este punto se libera a una distanciade 6 a 8 cm
desde sus inserciones musculares. La reseccion de esta porcién de la costilla
facilita la exposicién del rifibn al permitir que se cologue un separador
automatico. Se abre la fascia de Gerota y se examina el rifion, si se encuentra que
es inadecuado se interrumpe en este momento la operacion. Detalles de la
técnica; Se identifica el uréter en sentido medial cerca de la vena gonadal y se
sigue a lo largo de los vasos iliacos, en cuyo nivel se secciona con ]igadulra de la
parte distal del uréter mediante un punto de catgut crémico 2- 0, se libera el
uréter en sentido retrogrado hacia el polo inferior del rifion, _aseg"urandosg de
_incluir un manguito de tejido areolar para garantizar un riego sanguineo
Suficiente después de la implantacién en el receptor. La diseccién prosigue en
13



sentido posteromedial hasta que se encuentra la vena gonadal Sequir la vena
hacia arriba facilita la identificacién de la vena renal, que en seguida se puede
aislar cerca de su union con la vena cava inferior en este momento podrian
seccionarse entre ligaduras las venas gonadales y suprarrenales . Conforme se
moviliza el rifién en sentido anteromedial, se diseca la arteria renal hasta su
origen aortico. Se colocan pinzas vasculares y los vasos se seccionan a nivel de
su nacimiento a partir de la aorta en el caso de la arteria y de la cava en el caso de
la vena renal Luego los mufiones de la arteria y venas renales del donador se
sobresuturan con prolene del niamero 5-0 antes de ligarse con seda 1-0 después
de garantizar la hemostasia suficiente, la herida se cierra por capas con material
de sutura absorbible, teniendo cuidado de entrar en la cavidad pleural, con
excepcion de la sonda Foley no se coloca ningun otro dren. (3,5,17,21,30,31,29)

PRESERVACION DEL ORGANO:

Primero se inunda el rifion con solucién tibia y luego con solucién
hipotérmica, ademas de soluciones iso e hiperosmolares de Collins y citrato que
permiten conservar el rifién hasta por 48 horas.(3,5,17,21,30,31)

IMPLANTACION DEL ORGANO:

Preparacién preoperatoria: Después de inducida la anestesia se coloca una
sonda Foley numero 22 para distender la vejiga con solucién antibidtica (50,000
U. de bacitracina, més un gramo de Kanamicina por Litro) llenando la vejiga por
gravedad porque la aplicacién de presion puede desgarrar facilmente la mucosa
de un érgano que casi no esta en uso. Anestesia: Se puede utilizar tanto
anestesia epidural como general Hay que tener mucha precaucién con los
pacientes anéfricos ya que estos han estado en hemodialis y por esto tienen una
destruccion de la colinesterasa sérica, por lo que la succinilcolina Yy otros
relajantes musculares no se deben utilizar y de esta manera evitar asi periodos
largos de apnea, pero el Atracurium es un relajante muscular que puede usarse
seguramente porque tiene una vida media corta y su metabolismo es
independiente del metabolismo hepatico y renal Posicién: Se coloca al paciente
en decubito dorsal. Preparacién preoperatoria: Si fuera necesario se rasura el
abdomen desde el apéndice xifoides hasta el pubis, se realiza la acostumbrada
asepsia y antisepsia asi como la colocacién de campos estériles. Inecisién v
exposicién: Se hace una incisién de Gibson en los cuadrantes inferior derecho o
izquierdo, se basa en el grado de enfermedad vascular que pueda presentar el
lugar elegido, ademas de operaciones previas que pueda presentar el paciente en
el lugar elegido, pero en general se prefiere la fosa iliaca derecha porgue la arteria
iliaca externa tiende a seguir una direccion mas superficial y directa. El colon
14

. nide no interfiere con la exposicion de la vejiga, al final los vasos iliacos se

» nen retroperitonealmente através de una incision por encima del ligamento

uinal Los tejidos se seccionan con electrocauterio y se desarrolla la cavidad
' stroperitoneal. Los vasos epigastricos se seccionan entre ligaduras porque no es

7ar0 qUe por el intento de conservarlos se acompaifien de lesién no identificada y

i i i idad el ligamento redondo, en
emorragia tardia. Se puede seccionar con segunc?a. _ !
‘-':i@;nz":ln que lo mejor es rechazar el cordén espermatico en sentido medial. Los

ie]ldﬂs linfaticos que se encuentran sobre la arteria y la vena iliaca se seccionan

entre ligaduras con el objeto de reducir la formacién postoperatgna de linfo«’:ele.
‘petalles de la técnica: Los vasos preferidos parala anastomosis dependera del
"‘g':fiterj.o del cirujano tomando en cuenta el grado de artgnosclemsu; o lempnes
‘-p'r'mrias por operaciones anteriores y variantes operatongs como los multiples
‘vasos renales reportados en una serie de donadores vivos con un 30% de

incidencia en un soélo rifibn y 9% en ambos rifiones por lo que la.anastomosis
ceria mas conveniete realizarla terminolateral Pero el vaso prgfendo para e_s'te
gaso es la arteria hipogasirica o iliaca interna ya que por f:ualqmgr corr}phcamon,
mediante el control de este vaso se evita poner en peligro 1a' mtegm::lad de la
extremidad. Se moviliza la arteria v se secciona a nivel de su tn.furcacllon? lo que
permite una anastomosis terminoterminal con la arteria renal. Este criterio tiene
utilidad cuando no se dispone de un parche de Camel de aorta como suele
utilizarse cuando el rifién proviene de un donador cadaveérico, por afxadl_dura se
pueden utilizar los vasos trifurcados en el caso de arterias _rgnales multiples. $1
hay enfermedad entre la arteria iliaca interna se puede utilizar la} anastomosis
inmediata o sea la que se realiza inmediatamente despues del origen de gsta o
endarterectomia de las placas encontradas en ésta. Para volver minimo el riesgo
de linfocele se diseca sélo un tramo moderado de la arteria para liberarla del
tejido adherente. Se diseca la vena iliaca externa de manera semejante. La vena
del trasplante se diseca terminolateral con la vena iliaca externa, y despue; se
hace la anastomosis arterial No es raro observar moteado fino en la super'ﬁme
del rifién producido por espasmo de las arterias renales pero Ir_lejg)raré_ despues_de
30 minutos. Se puede observar una impresionante mejoria si se aphca
Papaverina es imperativa la hemostasia meticulosa pero se puede Tecurir al
electrocauterio. Aunque se puede realizar pielostomia entre ambas pelvis fenales
{donador-receptor) en la actualidad es preferible la ureteroneocistostomia para
establecer la continuidad urolégica. Brindan resultados excelentes tanfo la
tecnica transvesical (Politano-Leadbetter) como la extravesical (Lich. y col) en

fanto la conexion esté libre de tensién se efectiia una prueba de agua como

Valoracién de su continuidad y que por lo menos esté protegida por un gex}ﬁm&tm
de tejido submucoso formando un tunel que al momento de la mxcmor} sea
Ocluido y efectile un mecanismo de valvula contra el reflujo. Después de
Sarantizar la hemostasia suficiente, se cierra la herida por capas con punios
Separados de material no absorbible. Con excepcion de la sonda Foley que se deja
Dor 48 horas no se debiera dejar ningtn otro dren pero en algunos casos es
aConsejable dejar un hemoback. (3,5,12,16,17,21,26,30,31)
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

Se deben vigilar los signos vitales con frecuencia durante el primer dia y Iy
presion venosa central como guia del volumen sanguineo. Se deja en la vejigy
una sonda Foley, que no se irriga a menos que se piense que esté ocluido por
coagulos. La diuresis se mide cuando menos cada hora Una solucidn
conveniente para la restitucion de liquidos es la salina media normal, con
dextrosa al 5% y 10 miliequivalentes de bicarbonato de sodio por litro. No se
requiere anadir potasio a los liquidos intravenosos excepto en nifios pequeiios,
cuyos electrolitos urinarios deben restituirse miliequivalente por miliequivlents
La depuracion de la creatinina en la noche del trasplante sera util para estimar la
funcién renal

La sonda Foley se puede retirar en cualquier momento después del primer |

dia Se debe cultivar la punta de la sonda al extraerla. Al observar hipertension
moderada se debe iniciar dieta baja en sodio y la administracién de algun
antihipertensivo, es util usar antidcidos para evitat las tlceras gastrointestinales
sobre todo en quienes estan recibiendo inmunosupresores. Para interpretar una
oliguria ternprana se debe realizar una depuracion de creatinina de dos horas, el
hematécrito se vigila cada 4 horas ya que cualquier hemorragia que no se
identifique produce oliguria y este necrosis tubular aguda. Poco después de
trasplante se realiza un sonograma vasal y un rencgrama con I3 . Auque un
reciente estudio con (3D PC MAR) que no es mas que una arteriografia con
resonancia magnetica de 3 dimensiones en fase de contraste, que es mas efectiva

que la evaluacion de la vasculatura en el postrasplante, que con el Doopler en

color y muchos otros estudios, sin ser invasive. (15) Se inicia una estimacion

diaria del nitrégeno de urea sanguineo, la creatinina y la depuracién de ésta. Es

necesario realizar recuentos leucocitarios y de plaquetas para valorar el estado

de la médula 6sea durante la inmunosupresion si fuera necesario y en diabéticos

glicemias diarias y readecuar las dosis de insulina (1,5,15,30,31)

COMPLICACIONES MEDICAS:

Algunos pacientes después de salir de la sala de operaciones necesitan

recibir atencién en una unidad de cuidados intensivos ya sea por enfermedad

corenaria, edema agudo del pulmén por sobre administracién de liquidos.
Ademas de hipertension arterial. En pacientes con disfuncién pulmonar
perioperatoria pueden llegar a necesitar terapia mecanica ventilatoria ¥
broncodilatadores. también la falla renal manifestada por oliguria en el pericdo
Postoperatorio temprano la que puede ser debida a una isquemia prolongada o
problema en la preparacion del donador y obtencién del érgano. Estos son los
problemas mas comunes por los que ingresa este tipo de pacientes a una unidad
de cuidados intensivos. (31,1)
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Entre el 30 y 75% de estos pacientes sufren algun tipo de infeccion durante
el primer afno del trasplante. (30) Las infecciones urinarias son las que se
presentan con mas frecuencia, sequidas de la cavidad peritoneal, neumonia 4
otras. Por lo menos la mitad de las muertes que ocurren durante el primer afio son
principalmente causadas por alguna infeccion. (30) Esto se explica por algunos
autores que es consecuencia de la actividad inmunosupresora a la que estan
expuestos estos pacientes para contrarestar el rechazo del 6rgado. (30,31,1)

Otros de los factores observados que se predisponen a las infecciones son:
Recuento bajo de leucocitos, granulocitopenia, falla renal, rechazo reciente, altas
dosis de corticosteroides como tratamiento antirechazo, diabétes mellitus, edad
mayor de 40 afios, Hipogamaglobulinemia, pertenecer al sexo masculino,
cateterizacion prolongada de las vias urinarias ademas del uso de las vias de
acceso tanto para la dialisis como la hemodialisis. (1,20,30,3)

COMPLICACIONES TECNICAS:

Cabe destacar principalmente que en un estudio de 50 trasplantes renales
en el IGSS (Instituto Cuatemalteco de Seguridad Social) de esta capital solo se
presentaron complicaciones en 7 de los 50 pacientes donadores siendo la mas
frecuente el neumotérax. En cuanto a las complicaciones en el receptor se
encontré que 46% presenté hipertension arterial 20% gastritis y 13.3% derrame
pleural. La ITU por E. coli fue la principal uﬁecmon en la fase del post-trasplante.
(18).

La clasificacion de Banff en el rechazo del aloinjerto renal es la siguiente:
Rechazo hiperagudo. Lesion endotelial y trombosis capilar, con linfocitos
polimorfonucleares en los capilares glomerulares y peritubulares a la hora
siguiente al trasplante. Cambios limitrofes. Filtracion leve a moderada de células
menonucleares con tubulitis leve sin arteritis de la intima. Rechazo agudo Grado
I Infiltracién intersticial importante (+ del 25% afectado) con tubulitis moderada
( + de 4 células mononucleares por corte). Rechazo agudo Grado II. Infiltracién
intersticial importante con A: Tubulitis grave (+ de 10 células mononucleares por
corte), B: Arteritis de la intima moderada o ambas cosas. Rechazo agudo Grado IIL
Arteritis grave de la intima con arteritis transmural o sin ella y necrosis de
células musculares lisas mediales con infarto focal y hemorragia intersticial o
sin ellos. Rechazo cromico. Engrosamiento fibroso de la ‘intima con lesiones
glomerulares vy vasculares: Grados I a III segun el grado de fibrosis intersticial,
atrofia tubular y pérdida tubular. (3)

Estas complicaciones son resultado de sucesos desafortunados en
cualguiera de los tres tiempos del procedimiento de trasplante; Preparacion del
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lecho renal, creacién de las anastomosis vasculares y establecimiento de la
continuidad de las vias urinarias. Estas se pueden identificar en el postoperatorio
o varios afnos después.

Complicaciones vasculares:

Se ha informado que varian entre 6 y 30% de los pacientes y que ocurren
en cualquier momento desde inmediatamente después del trasplante hasta
mucho tiempo despueés. Trombosis de la arteria renal aparece en un poco mas del
1% y puede manifestarse por interrupcion subita de la excrecién urinaria del
aloinjerte que funcionaba con anterioridad. Es indispensable la exploracién
inmediata porque la lesién del aloinjerto progresa con rapidez durante la
isquemia caliente. Para tal efecto se recomienda la angiografia por resonancia
magneética o la 3D PC AMR ya que en los ultimos estudios han demostrado
mayores ventajas a otras técnicas. En la mayor parte de los casos el retraso de la
correccién de perfusion renal da por resultado la nefrectomia. Estenosis de la
arteria renal que ocurre entre los 2 dias y los 22 meses después del trasplante en
su evaluacion la Angiografia por Resonancia Magnética y la 3D PC AMR tienen
los mismos resultados. En la actualidad se dispone de tres estrategias para tratar
la estenosis de la arteria renal, segun la localizacion y el grado de lesion. El
tratamiento medico que puede controlar la hipertension y otras complicaciones
como el aparecimiento de edema pulmonar como se ha reportado. (13). Los casos
recalcitrantes se tratan con angioplastia transluminal percutanea o reparacion
quirurgica por reseccion y reanastomosis primaria. Siendo de mejores resultados
la reparacion quinirgica. Trombosis de la vena renal su incidencia varia entre 0.3
¥ 4.2%, aunque esta complicacion tiende a producirse durante el postoperatorio
temprano casi siempre se descubre después que el injerto ha experimentado
infarto. Las causas de la trombosis de la vena renal consisten en angulacién y
doblez en el momento de la colocacién en la fosa iliaca, compresion a causa de
hematoma o linfocele, anastomasis estendtica o tromboflebitis ascendente que
abarca la vena iliaca ipsolateral de nuevo lo mas recomendado para su
diagnéstico es la AMR y la 3D PC AMR. Se ha informado que la exploracién v la
trombectomia oportunas han salvado aloijertos afligidos por trombosis de la vena
renal. Otra terapéutica que ha dado buenos resultados es la administracién de
estreptocinasa por 4 dias pero se debe colocar un filtro en la vena cava para
prevenir que un trombo se suelte y migre por la circulacién. Hemorragia
anastomética que puede ocurrir por aneurisma micético, infeccién
perianastomotica, errores quinirgicos o tensién excesiva. Es indispensable la
exploracién oportuna para preservar la vida del paciente. El criterio conservador
durante la hemorragia transoperatoria masiva es la nefrectomia, pues esta
complicacion se ha relacionado con tasas de mortalidad de 33 a 50%.
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Complicaciones ureterales:

Sucedenen 2a 10% de los casos y suelen producirse cuando el uréter
es demasiado largo y redundante o demasiado corto y sujeto a tensién
manifestando asi trastornos del riego sanguineo, por otro lado la inadecuada
manipulacién principalmente de la adventicia puede ser causa también de lesion
de la irrigacion del uréter, produciéndose asi, isquemia, necrosis, estrechez o
fistulas ureterales. La fuga ureteral se produce en el 3 a 5% de los casos de
trasplante renal Esta puede ser resultado de un uréter corto con demasiada
tension, falta de irrigacién por una mala anastomosis o por lesiones engendradas
por una crisis de rechazo. La mejor sensibilidad que se obtiene para el estudio de
estas lesiones es de; 85% y se consigue con una pielografia anterograda
percutanea_La obstruccién ureteral es la complicacion mas frecuente del
trasplante renal. La mayoria se produce en la porcién distal del uréter. Esta puede
deberse a edema o constriccién del uréter, coagulos sanguineos en un tunel
submucoso apretado, hematoma en la pared de la porcién distal del uréter, o
malrotacion y doblez del uréter. El diagnéstico se confirma por ultrasonografia,
renografia nuclear o pielografia anterégrada. Ademas con la prueba de Whitaker
51 se encuentra una presién vesical que es superior a 22 cm de H,0 se considera
que si hay obstruccién. el tratamiento puede ser mediante la ferulizacion
percutanea con un 78% de efectividad. las fistulas vesicales aparecen en el lugar
de la cistostomia, aproximadamente una o dos semanas después del trasplante el
diagnoéstico se hace con ultrasonografia o cistografia por gravedad EI
ratamiento de estas es mediante exploracién temprana, reparacion primaria i
descompresion vesical por 2 a 6 semanas mediante la colocacién de sonda Foley
hasta que un estudio de contraste no identifique extravasacion.

Complicaciones del lecho renal:

Los linfoceles que son acumulo de liquido entre el polo inferior del
nién y la vejiga estos se presentan entre 0.6 a 18% de los casos se atribuye la
aparicicion de linfocéle a la ligadura insuficiente de los vasos linfaticos aferentes
que corren sobre los vasos de receptor o que se encuentran cerca del hilio o0 a la
descapsulaciéon del rifisn trasplantado en casos graves puede presentarse,
hidronefrosis, preazoemia, miccién frecuente, edema de la pierna ipsilateral pero
la mayoria suelen ser pequerios y se resorben. Se confirma el diagnostico por
Medio de ultrasonografia. El tratamiento puede ser por marsupializacion,
Marsupializacién laparoscopica, la escleroterapia por medio de instilacién
Percutanea de Amidotrizoato (en una serie de Abril de 1996 di¢ buenos
Iesultados (6), pero la marsupializacién peritoneal directa ha tenido excelentes
Iesultados cerca del 90%.
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Complicaciones nerviosas:

Los nervios mas afectados pueden ici
T ' ser el femoral superficial
femorqcutaneu. Los hidroceles aparecen frecuentemente = =
tratamiento es conservador , las com

necrosis, epididimitis bacteriana aguda y dolor

(30,31,18,1,4,10,20,27,15,11,6)
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Irec Pero no son graves y
plicaciones graves consisten en atrofia

escrotal

VIi. METODOLOGIA.
|
TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo-retrospectivo. 1986-1996.
SELECCION DEL OBJETO DE ESTUDIO:

Revisién de expedientes clinicos. 1986-1996.
TAMANO DE LA MUESTRA:

Se tomaran a todos los casos encontrados en los registros y archivos meédicos
del Hospital General San Juan de Dios. Comprendidos entre 1986 y 1996.

' CRITERIOS DE INCLUSION:

-t Todos los casos de trasplante renal encontrados y comprendidos en el periodo
| deestudio. _

| CRITERIOS DE EXCLUSION:

Registros meédicos con informacion incompleta o que pertenezcan a regists
- de un segundo trasplante.

Personal de bibliotecas (INCAP, facultad de medicina USAC, Hospital General
- San Juan de Dios), personal de archivo Hospital General San Juan de Dios.

. Materiales:
Libro de registro de sala de operaciones, nefrologia pediatrica, intensivo de

adultos del Hospital General San Juan de Dios, registros medicos, ttiles de escritorio,
boleta de recoleccion de datos, biblictecas, computadora. :
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VARIABLES A ESTUDIAR:

=

Evaluacion Monitoriza- Vigilar sig.
postoperato- | cion humana | vitales, exc. nominal cualitativa
riaenel y técnica urinaria, ex.
receptor posteriorala | delab yde
cirugia imagenes
Sucesos Transoperato-
Complicacio- | desaforfuna- Tios,
neseéenel dos de postoperato- nominal cualitativa
receptory en ‘caracter rios y tardios
el donador meédico-
quirnirgico

Nombre de Definicién Definicién Escala de Unidad de
la variable conceptual | operacional medicion medida
Tiempo de Al momento
Edad vida desde su | del trasplante razon afnos
nacimiento renal
Género que Masculino
Sexo distingue a Femenino nominal cualitativa
un individuo
Extirpacién
del rinén
através de rinén izq.
Nefrectomia | unaincisiona rifién der. nominal cualitativa
lo largo de las
falsas
costillas
Procedimiento Uno o dos
Implantacién | porelcualun | rifiones y tipo
del rifion rifién sano es de nominal cualitativa
trasplanfado | anastomosis
en el receptor | art. y venosa
Anastomosis Tipo de cualitativa
Ureteroneocis quirargica | ureteroneocis- nominal
tostomia entre el ureter tostomia
v la vejiga
Evaluacion Hx Clin., Ex.
Evaluacion médica de lab. Ex. de
preoperatoria | sistematica |imagenes.his nominal cualitativa
eneldonador | concriterio | tocompatibil-
multidiscipli- dad Etc.
nario
Evaluacion Hx Clin, Ex.
Evaluacion meédica de lab.Ex. de
preoperatoria | sistemadtica |imagenes.his nominal cualitativa
enel receptor | concriterio | tocompatibil-
multidiscipli- dad. Etc.
nario
Evaluacion Monitoriza- Vigilar sig.
postoperato- | cion humana | vitales, exc.
riaenel y técnica urinaria, ex. nominal cualitativa
donador posteriorala | delab. yde
cirugia imagenes
22
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VII. GRAFICA DE GANTT.

Actividades

®

X X X
X

X X X x x
X X X X X X X X X

VWO~ Wl
"
oM

x
X
1234567891011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

SEMANAS
ACTIVIDADES

Seleccion del tema del proyecto de investigacién

Eleccién del asesor y revisor

Recopilacién del material bibliografico

Elaboracion del proyecto de tesis

Aprobacién del proyecto de tesis por el asesor y el revisor

Presentacion del proyecto a la coordinacion de tesis

Aprobacion del proyecto por la coordinacién de tesis

Ejecucion del trabajo de campo o recopilacion de la

informacion

9. Procesamiento de los datos, elaboracion de tablas y de
graficas

10.  Analisis y discusion del los resultados

11.  Elaboracion de conclusiones, recomendaciones y resumen

12.  Presentacion del informe final para correcciones

13.  Aprobacion del informe final

14. Impresion del informe final y tramites administrativos

15. Examen publico de defensa de la tesis

ONO O LN
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VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS.
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Cuadro No. 1

EDAD Y SEXO

Pacientes receptores de trasplante renal
segtn edad y sexo. Hospital General San Juan de Dios
1986-1996. Guatemala Julio 1997.

< de 14 afios | 15-34 afios | 35-45 afos | > de 45 afos TOTAL
f L. £ f f
| Masc, 7 7 0 4 18
Fem. 8 6 1 2 17
15 13 1 6 35

Fuente: Registros Médicos Hospital General San Juan de Dios. (HGS]D).
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Cuadro No. 2

EDAD ¥ SEXO

Pacientes donadores de trasplante renal

segun edad y sexo. Hospital General San Juan de Dios
1986-1996. Guatemala Julio 1997.

{(donadores vivos y cadavéricos)

<de14 & 15-34 &, 35-45 & > de 45 4. TOTAL
DONADORES f £ i E &
VIVOS Masc. 0 8 9 0 17
Fem 0 10 ] 2 18
CADAV. Masc. 2 1 0 0 3
Fem 0 0 0 0 0
Subtotales 2 19 18 2 38

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
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Cuadro No. 3A.

NEFRECTOMIA

Nefrectomia en el donador vive
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.

Guatemala Julio 1997.
lzquierda Derecha TOTAL
Frecuencia 27 8 35
Porcentaje 7% 23% 100%

Fuente: Registros Médicos (HGSJD).

Cuadro No. 3B.

NEFRECTOMIA

Nefrectomia en el donador cadavérico
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Cuatemala Julio 1987.

g lzquierda Bilateral TOTAL
_Frecuencia 2 1 2
{'uente: Registros Médicos (HGS]D).
28




Cuadro No. 4.

INDICACION DEL TRASPLANTE

Indicacién del trasplante renal por sexo.

Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.

Guatemala Julio 1997.
INDICACION Masculino Femenino TOTALES
f £ f
Insuf Renal Cron. 16 15 31
Pielonefritis 0 1 1
*GMN Cronica 1 0 1
Nefritis inrest. 0 1 1
Nefropatia Lupica 0 1 1 '
tipo IV E
35

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
*Glomerulonefritis
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Cuadro No. 5.

TECNICA QUIRURGICA

Lecho del implante, anastomosis arterial y venosa
v tipo de ureteroneocistostomia en el receptor.
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

TECNICA QUIRURGICA f. %

Fosa iliaca derecha, anastomosis termino-lat. arterial y
venosa a iliaca externa mas ureteroneocistostomia 17 48
tipo Lich.

Fosa iliaca izquierda, anastomosis termino-lat. arterial y
venesa a iliaca externa mas ureteroneocistostomia 6 17
tipo Lich.

Fosa iliaca derecha, mas anastomosis termino-ter. arterial a
Hipogastrica, venosa a iliaca externa mas 5 14
ureteroneocistostomia tipo Lich.

Fosailiaca derecha, anastomosis termino-lat.arterial y
venosa a iliaca externa mas ureteroneocistostomia 2 6
tipo Leadbetter-Politano. -

Fosailiaca derecha, anastomosis termino-lat.arterial y
venosa a iliaca primitiva mas ureteroneocistostomia 2 6
tipo Leadbetter-Politano.

Fosailiaca derecha, anastomosis termino-lat. arterial y
venosa a iliaca primitiva mas ureteroneocistostomia 2 6
tipo Lich.

Fosailiaca derecha, anastomosis termino-lat. arterial a
aorta y venosa a cava mas ureteroneocistostomia 1 3
tipo Lich.

TOTALES 35 100

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
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Cuadro No. 6.

EVALUACION PREOPERATORIA

Evaluacion preoperatoria en el donador.
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

EVALUACION PREOPERATORIA f. %
*Completa 38 100
Incompleta 0 0
TOTALES 38 100

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).

*Historia clinica, examenes de laboratorio incluyendo presencia de antigenos y
anticuerpos de enfermedades infecciosas (Hepatitis, TORCH. HIV, VDRL) HLA,
compatibilidad cruzada con el receptor, examenes de imagenes, invasivos y no
invasivos y consulta a especialistas si fuera necesario.

3

Cuadro No. 7.

EVALUACION PREOPERATORIA

Evaluacién preoperatoria en el receptor de trasplante renal
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

EVALUACION PREOPERATORIA ] f. %
*Completa 9 26
| Completa mas *Inmunosupresion 13 37
iompleta mas inmunosupresion mas dialisis o hemodialisis | 13 37
Incompleta 0 0
TOTALES as 100

L\:me: Registros Médicos (HGS]D).

lompleta: Historia clinica, examenes de laboratorio completos
incluyendo la identificacién de antigenos y anticuerpos de
enfermedades infecciosas (Hepatitis, TORCHHIV,VDRL),
examenes de imagenes, invasivos y no invasivos y
consulta obligatoria a especialistas.

Inmunosupresién: Prednisona, Azatioprima y en algunos casos Ciclosporina
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Cuadro No. 8.

EVALUACION POSTOPERATORIA

Evaluacién postoperatoria en el donador vi
0 . I vivo de trasplante renal
Hospital General San Juan de Dios 1986-1 996.
Guatemala Julio 1997.

= EYALUACION POSTOPERATORIA f. %
Creanmhna, Nitrogeno de urea sanguineo, monitorizacion
_humana examenes de imagenes (Rayos X) 4
Creatinina, Nitrégeno de urea sanguineo, monitorizacién >
humana. 31 88
TOTALES 3 35 | 100

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
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Cuadro No. 9.

EVALUACION POSTOPERATORIA

Evaluacién postoperatoria en el receptor de trasplante renal

Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

EVALUACION POSTOPERATORIA f. %

*Completa 12 33

Completa mas rayos X de térax 6 18

Completa mas centellograma renal 11 28
Completa mas sonograma renal 1 4

Completa més centellograma renal mas rayos X de térax 4 13
Completa més sonograma renal mas rayos X de térax 1 4
Incompleta 0 0

TOTALES 35 100

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).

*La evaluacién postoperatoria completa en el receptor, incluye, identificacion de
creatinina y de nitrégeno de urea sanguinea cada 24 horas, hematocrito v
hemoglobina cada 24 ¢ 48 horas, monitorizacién humana y técnica (cuidado
intensivo por lo menos 3 dias del postoperatorio) y control de ingesta y excreta

estricto.
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Cuadro No. 10.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS
Complicaciones transoperatorias en el donador de trasplante renal
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

Cuadro No. 11.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
Complicaciones postoperatorias en el donador de trasplante renal
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

R
=
Jie

Sin complicaciones

Neumonia

Atelectasia pulmonar derecha

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS f. %
Sin complicaciones 24 68

Lesién pleural 8 23

Lesion de la arteria renal 1 3

Espasmo de la arteria renal 1 3

Lesion de arteria aorta 1 3
TOTALES 35 100

Infeccion de herida operatoria

Oliguria

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).

35

Broncoespasmo

o | ot | et |t |t | O

Hematoma pared abdominal

[=RIARIANIARIARARLe.]

TOTALES 35 1

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
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Cuadro No. 12.

COMPLICACIONES EN EL RECEPTOR

Principales 10 complicaciones en pacientes receptores del trasplante renal
segln el momento en el que se presentaron. '
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

(Complicaciones encontradas en 23 de 35 pacientes receptores de trasplante renal)

Cuadro No. 13.

CAUSAS DE MUERTE EN EL RECEPTOR

Causa de muerte en el receptor del trasplante renal segun, sexo, edad y momento
postoperaterio. ;
Hospital General San Juan de Dios 1986-1996.
Guatemala Julio 1997.

COMPLICACIONES <i0d. | 10-30d. im- >18 m.. f. % |
18m i
Hipertension arterial 16 = 2 : 18 | 25 | CAUSA DE DEFUNCION Tiempo Post-op | Sexo Edad
Sindrome diarreico agudo 3 . 4 ) 7 | Shock séptico + Coagulacién L'V.D. 6 meses fem. 55a
Necrosis tubular aguda 4 1 3 = S 7 h Ins. renal aguda + Encef. Urémica 4 meses fem. 174
Urinoma 4 ! > - 3 7 Peritonitis por Hongos. 9 meses fem 134
Infeccidén del tracto urinario 2 - 1 - 3 4 Shock séptico + neumonia 3 meses fem. 584
Fistula ureterocutanea - 2 - - 2 S0
Edema agudo de pulmén 2 = z z 2 3 4 Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
Rechazo agudo - - 2 - 2 3
Neumonia - 2 2 - 2 3 |
Hematoma en pared
abdominal 2 - - - 2
Otras 11 1 12 - 24
TOTALES 44/61% | 5IT% | 20132% B 72

Fuente: Registros Médicos (HGS]D).
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IX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

3asta diciem.br_e de 1996 se encontrd en los libros de registro de sala g
operaciones del Hospital General San Juan de Dios, que se habian realizado 4
trasplantes renales de los cuales los resultados presentados constan de 3

historias clinicas de receptores y 38 de donadores. Se excluyeron 4 historigg

clinicas de receptores y 2 de donadores por tener informacién incomplet

aderpas c_le otrgg 2 por pertenecer a un segundo trasplante. El restante numerq
de historias clinicas no pudieron ser proporcionadas por el personal de archive.

¥ registros medicos del mismo hospital

La mayoria de los trasplantes renales realizados en el Hospi
_ ; ospital Gener.
San Juan de Dios han sido para receptores menores de 35 afios. Es importanta;-l;

Teconocer que con esto el recurso empleado va dirigido en su mavyor

eta;en que_constituye la base de la pirdamide de lag;oblacién ecolgxzrrl:isla:g::ﬁ:
activa terqendo asi un mejor impacto en la actividad socicecondmica de
nuestro pais. Por otra parte los obstaculos culturales y religiosos que persisten
n Guatema-la cbstaculi la posibilidad de utilizar 6rganos provenientes de
donadores vivos y como se observo en este estudio, la mayor proporcioén de los
dun:?.dores SOn menores de 45 afios y si bien es-cierto la morbimortalidad es
minima la incapacidad laboral puede persistir por 26 3 semanas.

Com.o se cité en la rebisién bibliografica, la indicacion del trasplante
renal casi siempre es IRCT, asi que lo importante es reconocer las
contraindicaciones de realizar este procedimiento para asegurarnos que el
casto-beneficio sera satisfactorio. Por lo anterior es importante resaltar que une
de los tra_splames fue realizado por la indicacién de Nefritis Lipica tipo I'V, esto
Nos sugiere que este paciente, padecia de Lupus Eritematoso Acti;ro y
recorda:fnos que dentro de las contraindicaciones absolutas se encuentra esta
Patologia, de tal manera que el recurse utilizado en pacientes con este tipo de

Problemas, carre el riesgo de perderse ili i
mas, por la alta pro
Procedimiento de fracasar. tiroreniiidad av Teie

Los principales eventos del trasplante renal i
=  d durante el implante del
non en F_:I receptor son: Se eligi¢ la fosa iliaca derecha para el imglante del
rinon, posiblemente resultado de las caracteristicas anatomicas del area, donde
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externa tiene una direccidn mas superficial y directa. En la anastomosis de los
vasos predominé la anstomosis terminolateral. En un nifio de 12 afios la
anastomosis se realizé a aorta y cava quien aparentemente tenia multiples
adherencias por la constante colocacion de cateteres intraabdominales para
dialisis peritoneal Las anstomosis venosas todas fueron realizadas de tipo

terminolateral, La ureteroneocistostomia que se realizo con mayor frecuencia la
extravesical o Lich, Gregoir. Finalmente la técnica quirargica que prevalecio en
el mayor niumero de pacientes fue el que incluye, la colocacion del rifion en la
fosa iliaca derecha, anastomosis terminolateral arterial y venosa a sus
respectivos vasos iliacos externos y la ureteroneocistostomia tipo Lich.Lo que
varia significativamente en lo encontrado en la revision bibliografica ya que es
‘mejor procedimiento la ureteroneocistostomia de tipo Leadbetter-Politano por
prevenir mas eficien:temente el reflujo vesicoureteral

: Todos los pacientes donadores incluyende los donadores cadavéricos
tuvieron una evaluacién preoperatoria completa, en la que se incluye, historia
clinica completa, consulta a especialistas y el cumplimiento de las sugerencias
que ellos hicieron, una extensa lista de lacboratorios incluyendo la identificacion
de antigenos y anticuerpos de diversas enfermedades infecciosas (hepatitis,
TORCH, VDRLHIV.), asi como estudios de compatibilidad cruzada, HLA, y cultivo
[de linfocitos, ademas de estudios de imagenes invasivos y no invasivos.

‘ Ademas de los mismos examenes en el donador para el recepior se
instituyé en 26 pacientes tratamiento inmunosupresivo (Azatioprima,
prednisona y en algunos casos ciclosporina), como tratamiento preventivo
antirrechazo del 6rgano. Asi como otro grupo de pacientes se dializaron o
hemodializaron para que la carga de cuerpos nitrogenados sea menor para el
r_riﬁén recientrasplantado.

| En la evaluacion posi-operatoria del donador, el total de pacientes
donadores vivos presentaron creatininas y nitrogeno de urea sanguineo entre
limites normales, ademas en todos se instituyd monitorizacién humana, con un
bstricto control de ingesta y excreta. Algunos presentaron una leve poliuria como
eiecto del manitol y furosemia administrados transoperatoriamente, y finalmente
en muy pocos pacientes fué necesario realizar controles de rayos X de térax por
complicaciones que presentaron.

Durante el post-operatorio, los pacientes receptores, entre las 48 y 72 horas
posteriores al trasplante normalizaron los niveles de creatinina esto es un dato
importante para evaluar la funcionalidad del rifidn recien implantado.y todos los
pacientes estuvieron bajo monitorizacién humana y técnica, ya que todos
luvieron por lo menos 3 dias del post-operatorio, cuidado intensivo. A 15
pacientes se les realizd centellograma renal, rayos X de térax, sonograma renal,
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como parte de la evaluacion post-operatoria, v de la decisién ade
momento indicado.

La complicacion mas frecuente en el periodo trans-operatorio e
fue la lesién pleural con el consecuente neumotorax, inmediatame-
le_s ;ealizc'l reparacion de la lesion pleural y se les coloco tubo de t
Similiar porcentaje de esta complicacion fué el presentado en una fe
en el IGSS (Instituto Guatemalteco de Seguridad Social) a la Univer
Carlos de Guatemala. Mientras que la complicacion mas frecuente .e
post-operatorio fue la neumonia encontrada en los donadores.

El mayor numero de complicaciones encontradas en el 1
trasplante renal se presentaron durante el periodo post-operatorio (h
despues de la cirugia) La hipertension arterial fue la complicacion med
pr._esenté con mavyor frecuencia los rechazos agudos se presentamﬁ
primer mes de la cirugia. La complicacion q’u.irﬁ.rgica' mas
encon_trandose en los receptores en este mismo periodo fué el urinoma
fie orin entre el rifién y la vejiga) esto fué a consecuencia de
insuficiencia en la ureteroneocistostomia. Todos tuvieron que ser rein
para realizar una mejor anastomosis de las vias urinarias y pos
tubieron una evolucién satisfactoria Un total de 72 complicacio
observaron en los receptores del trasplante renal, algunos de ellos '
hasta 4 complicaciones en diferentes periodos.

. Cuatro de estos pacientes que presentaron complicaciones falles
I'IE.CEJ.EIldD en el grupo estudiado una mortalidad del 11%. Se preseri
se_ptmo en 2 de los 4 pacientes, uno se asocio a rechazo cronico al iﬁg‘e e
pacientes que presentaron rechazo agudo o crénico dejaron de tomar
inmunosupresores posiblemente por el alto costo de estos.
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X. CONCLUSIONES.

Los receptores y donadores, masculinos y femeninos presentan igual
proporcion de los trasplantes renales, realizados en el Hospital General

San Juan de Dios.

La mayor proporcion de los receptores del trasplante renal tenian menos
de 35 afios al momento del trasplante.

La mayoria de los donadores vivos y cadaveéricos se encontraban entre
los 15 y 45 afios al momento del trasplante.

La nefrectomia izquierda es el procedimiento realizado con mayor
frecuencia en los donadores del trasplante renal

La Insuficiencia renal crénica terminal es la indicacién mas frecuante de
los trasplantes renales realizados en adultos y nifios en el Hospital
General San Juan de Dios.

La técnica quirtrgica que se realizo con mayor frecuencia consistio en la
colocacién del rifion en la fosa ilfaca derecha, anastomosis terminolateral
tanto venosa como arterial a la vena y arteria iliacas externas mas
ureteroneocistostomia tipo Lich. = =3

La evaluacién preoperatoria del donador congistié en: Historia clinica
completa, examenes de laboratorio, incluyendo antigenos y anticuerpos
para diversas enfermedades infecciosas (Hepatitis, TORCH, VDRLHIV),
HLA, compatibilidad cruzada, y examenes de imagenes invasivos ¥ no
invasivos, principalmente centellograma renal y rayos X de térax y
consultas a especialistas si asi lo necesitaran. Lo gue nos da una
evaluacién optima si la comparamos con lo ‘escrito en los diferentes
textos de la especialidad.

La evaluacion preoperatoria del receptor consta de los mismos
procedimientos que en el donador, ademas obligatoriamente incluyo
consulta a odontdlogo, oftalmélogo, cardiologo, endocrinélego, -
neumologo, infectélogo, neuréloge, urélogo, nefréloge, dermatalogo.

En los receptores se inicio inmunosupresion (Azatioprima, ciclosporina,
prednisona). Como tratamiento de prevencion antirrechazo otro grupo
recibi6 didlisis y hemodialisis 24 horas antes de la cirugia como parte de
la preparacion preoperatoria
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10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

Ninguno de los donadores presenté alteraciones en los
creatinina y nitrégeno de urea sanguineo, tuvieron una mo;
humana constante y se realizo rayos X de térax como

evaluacion post-operatoria en un gripo mayor. L

Los receptores, normalizaron el nitrégenc de urea sanguineo y I

entre las 48 y 72 horas posteriores a la cirugia, todos
monitorizacién humana y técnica (ingresaron al intensivo como p
protocolo), se les realizo centellograma renal, rayos X de térax y sonog
renal, como parte de la evaluacion post-operatoria del receptor. 8
XI. RECOMENDACIONES.

La lesion pleural con elconsecuente neumotéraxobservada en dc
vivos fue la complicacion més frecuente durante el periodo
operatorio. Crear un programa de donacién de érganos a nivel nacional para darles la
, . oportunidad de una mejor vida a los pacienes que padecen insuficiencia renal
La neumonia . observada en los donadores fue la complica crénica terminal.
frecuente en el periodo post-operatorio. 1
Crear un presupuesto especial proveniente de fondos gubernamentales y
no gubernamentales para ofrecerles este tipo de tratamiento y su seguimiento a

largo plazo a los pacientes que padecen esta enfermedad y que son de escasos

El periodo post-operatorio(hasta diez dias después de la cirugia) fue ¢
presentd mas complicaciones siendo las 5 mas frecuentes: Hipe!
arferial, Necrosis tubular aguda, Urinoma e Infeccién del tracto

Cuatro pacientes todos de sexo fermenino fallecieron a los 3, 4,6 ¥ 91
posteriores a la cirugia

La mortalidad antes del primer afio posterior al trasplante fue del 11%
total de pacientes estudiados.
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XI1. RESUMEN.

El trasplante renal es el procedimiento quirirgico por el cu:
se trasplanta a otra persona con insufiencia renal crénica terminal.

del Hospital General San Juan de Dios sobre trasplante renal, excl
sequndos trasplantes y las historias clinicas con informacion incom;

historias clinicas por pertenecer a un 2do. trasplante, ademas de 4 hi
clinicas de receptores y 2 de donadores por no tener la informacion ;
estudi6 se realizé con 35 historias clinicas de receptores y 38 de donador

trasplante renal, por la imposibilidad que present6 el personal de ar Vo pa
proporcionar el restante numero de historias clinicas.

Se encontré que la evaluacion pre y post-operatoria en el don
receptor es optima al compararla con la informacién concontrada en
bibliografica realizada. La nefrectomia que con mayor frecuencia se rea
donador ya sea este vivo o cadavérico en el Hospital General San Juan
la izquierda, esto es preferido por la mayoria de cirujanos que se dedic
espeialidad, por encontrar mas facil el acceso en la extraccion del ¢
implante del rifion en la fosa iliaca derecha, la anastomosis arterial y
tipo terminolateral y la ureteroneocistostemia de tipo Lich y col, es el
técnica mas utilizada en la colocacion del rifién en el receptor.

La mayor parte (61%) de las complicaciones en el receptor, ocurrie
periodo post-operatorio (hasta 10 dias posterior a la cirugia) y la comp
médica mas frecuente en este periodo fue la Hipertension arterial y el Urinoma
complicacion quirurgica mas frecuente.

Se observa que la mortalidad antes del primer afo, posterior al trasplat
con el niimero de casos encontados en este estudio fue del 11%, siendo todos
sexo femenino y como la mayor causa de muerte se encuentra al Shock Sept!
(50%).
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