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I INTRODUCCION

El trasplante renal ha constituido el tratamie:
definitivo para la insuficiencia renal fulminante.

Se ha reportado en 1la literatura que de ]
trasplantes renales efectuados a nivel mundial, el 1°%
de los mismos presentan arterias renales mdltiples.

En el estudio que a continuacién se preser
realizade en 1la Unidad de Trasplante Renal «c
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSES
durante el periodo comprendido del 01/enero/%6
28/febrero/99, de un total de 63 trasplantes efectuac
9 casos presentaron arterias renales miltiples, lo q
corresponde a 14.28 % de los casos. Es por eso que
dan a conocer las distintas alternativas quirdrgic
para el manejo de las mismas, presentando de igu
manera las complicaciones Y evoluciém clinica de 1
pacientes trasplantados con estas caracteristica; c
lo que como se podra observar, si se llega a conoc
bien la técnica quirdrgica para el manejo de maltipl
arterias, el injerto del donador dque presente es
condicidén anatémica, podria ser sin ningin problema
injerto elegido para ser trasplantado.



Ii. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Los pacientes que padecen de Insuficiencia Renal
términal menores de 60 anos, que no tengan asociados
procesos infecciosos, neoplasicos u otra enfermedad
crénica, actualmente cuentan con una terapéutica
definitiva denominada TRASPLANTE RENAL, siendo este el
procedimiento quirfirgico por medic del cual un rifién
sano se trasplanta a una persona con insuficiencia
renal términal(2,5,23).

El trasplante renal con respecto a los programas
de dialisis se justifica por el resultado en la calidad
de wvida que se le ofrece al paciente eliminando las
sesiones de 1-2 veces por semana de dialisis, lo cual
implica tiempo productivo perdido y mayor riesgo de
infecciones, transfusiones sanguineas, anemia etc.
(5,10,14,23,24).

Para 1,993 en la Unidad de Trasplante Renal del
Instituto Guatemaltecc de Seguridad Social se habian
realizado 30 trasplantes renales, mientras gque para el
mes de julio de 1,998 se reportaban 130 trasplantes.
(5,6).

En los trasplantes renales efectuados de un
donador vivo, la literatura reporta que el 15 % de
donadores presentan miltiples arterias renales (16);
lo cual implica modificaciones en la técnica quirdrgica
ya dgque cuando el rinén donade presenta esta
caracteristica hay una variedad de técnicas quirdgicas
para la anastomosis de la arteria renal, siendo algunas
de estas: 1) anastomosis adrtica, 2) doble anastomosis
en cafnon, 3) doble anastomosis término lateral iliaca o
término terminal «con arteria hipogastrica ¥ una
anastomosis término lateral con la arteria iliaca
externa, 4) uso de parche venoso Carrel, 5) uso de la
arteria epigéastrica inferior del receptor para
anastomosis término terminal con la arteria del polo
inferior del rifién y 6) uso de la vena safena para un
injerto en puente.(3,16,22,24,25 ).

8i el rinén a utilizar tiene miltiples arterias,
podria ser el 6rgano preferido a transplantarse el
rifibn izquierdo con vena méAs larga, el %ado con ambas
arterias > 1 mm, o el lado con mayor distancia entre

arterias. (16).

Estas alternativas son de gran imporﬁanc1a, va
que se necesita determinar la _técnica ideal para
disminuir la probabilidad de isgemia renal que conduzca
a necrosis tubular, los riesgos de tFombosls Yascular
y/o el rechazo de injerto, con el fin de mejorar la
supervivencia del paciente trasplantado.




L. JUSTIFICACION

El trasplante renal ha constituido una alternativa
ideal en el tratamiento de pacientes que padecen de
insuficiencia renal terminal, siempre que sean
candidatos o&ptimos a ser trasplantados (edad no mayor
de 60 anos, no se asocie a enfermedades graves vy/o
procesos infecciosos(10,23,26,25), puesto gque con el
trasplante renal se logra mejorar la calidad de vida
mas que con la dialisis, y la mortalidad en 1 afic post-

trasplante es < 5 % por lo gue se mejora la
supervivencia.
La técnica quirargica descrita para la

revascularizacién renal es la anastomosis de la arteria
renal con la arteria hipogéastrica, la iliaca externa o
comin, sin embargo en trasplantes renales de donadores
vivos la literatura ha descrito que el 15 % de &rganocs
donados presentan midltiples arterias renales (16,25),
lo gue condicicona a modificacicnes en 1la técnica
quirdrgica de revascularizacién renal.

Actualmente en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), en la unidad de trasplante
renal, se realizan 4-5 trasplantes mensualmente, de los
cuales pueden encontrarse arterias miltiples por lo que
es importante conocer el manejo quirdrgico seleccicnado
Yy utilizado para no modificar 1la wviabilidad del
injerto. Es por ello que el presente estudio persigue
determinar la técnica guirdrgica ideal en el
tratamiento de miltiples arterias renales con la cual
se puedan disminuir las complicaciones vasculares tales
como: la isquemia renal gque conduzca a necrosis tubular
y/o rechazo de injerto, para asi mejorar la
supervivencia y calidad de vida del paciente.

IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Conocer el manejo quiridrgico mis efectivo para
las arterias miltiples en trasplante renal.

B. ESPECIFICOS:

1.- Identificar el grupo etareo de dona@ores_yljos que
) con mayor frecuencia presenta arterias maltiples.

7 .- Identificar el sexo gue con mayor frecuencila
presenta arterias miltiples.

3.- Determinar la frecuencia de arterias miltiples en
el trasplante renal.

4.- Describir la localizacidn de las arterias
accesorias.

5_ - Identificar el tratamiento quirtrgico brindado a
la miltiples arterias

6.- Deférminar el tiempo de isquemia fria e ;gaggg;:;
caliente cuando se anastomosan arterias maltip .

7.— Identificar las complicaciones vasculares por
anastomosis.

8.— Determinar la presencia de necro;is tubular aguda
en trasplante de miltiples arterias.

9.- Determinar la frecuencia de r?ChPZP de injerto en
arterias mialtiples vrs. arteria unica.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. RINON

1.- ANATOMIA RENAL

Los rinones se apoyan sobre la pared
abdominal posterior, por detrds del peritoneo, unoc a la
derecha y otro a la izgquierda de la columna vertebral.
Cada rifndn mide por término medio 12 cms. de longitud,
6 cms. de anchura y 3 cms. de espesor; pesa
aproximadamente 140 grs. en el hombre y 125 grs. en la
mujer; es de cclor rojo-café siendo de consistencia
firme y parengquima resistente. (20,19)

Con respecto a su fijacidén, los vasos renales y el
peritoneo parietal contribuyen en gran parte a mantener
los rifiones en su situacidn y orientacidén normales, sin
embargo, el principal medic de sustentacién lo
constituyen una envoltura fibrosa y una capsula adiposa
perirrenales. Dicha envoltura fibrosa es también
conocida como fascia renal o perirrenal y es una
dependencia de la fascia propia; ésta no se encuentra
en contactoc directo con el rifidn ni con la céapsula
suprarrenal ya que se encuentra separada, en el adulto,
por la capsula adiposa. (20)

Los- rifiones tienen hacia atrds casi las mismas
relaciones en el lado derecho que en el izquierdo

Y se les distinguen dos segmentos en su cara posterior:
uno diafragmatico y otro lumbar.

Las relaciones de la cara anterior
varian en el dercho e izgquierdo; el rindén derecho esta
en relacién con el &ngule célico derecho, con la
segunda porcion del ducdeno y con el higado. E1 rifén
izquierde se divide en tres segmentos seglin sus
relaciones, los cuales son: superior o supracodlico,
medio o célico e inferior o subcdlico. El borde
externc del rinén dereche estd en relacidn con la parte
derecha del borde posterior del higade mientras que, el
del rifién izguierdec corresponde al borde inferointerno
del bazo y al célon descendente. En el borde interno
de ambos rifiones se deben considerar tres segmentos:
unc medio o hilio, un segmento inferior subhiliar y uno
superior o suprahiliar.(19,20 ).

de los rinones

@;“ncipales:

rr
fﬁriRRIGACION
- con respecto a la irrigacidén, la forma como se
jiyiden las arterias renales es muy variable. En la
oria de los casos cada arterila renal se divide en la
Em:fimidad del hilio en dos ramas termlpales
e La anterior o prepiélica y la posterior o
éstas a su vez, se subdividen y forman en

tropiélica;

‘91 seno renal dos arborizaciones que llevan el mismo

las ramas de la

mbre que las ramas de origen y
rborizacién anterior son las mas numerosas. Las
altimas ramificaciones de la arteria son las
peripiramidales o lobares que, por ser terminales, no
se anastomosan entre si y ésta a su vez se divide en
numerosas arteriolas interlobulares a nivel de la base
de la piramide de Malpighi.

La multiplicidad de 1las arterias renales es
frecuente. No es raro ver una arteria abor@ar el rinén
ﬁor uno de sus extremos; estas arterias polares
proceden de ordinario de la arteria renal o de la
aorta.(1,20,22).

La capsula adiposa del rifién recibe de la ar?e;ia
renal, de las arterias suprarrenales, de %a espermatica
u ovarica, de las arterias cdélicas superiores, de las
lumbares y a veces de la misma aorta, finos ramos due
se anastomosan entre si. Una de estas anastomosis se
extiénde a lo largo del borde externo del rindn desde
las arterias suprarrenales hasta una rama de la
espermatica y forma el arco arterial exorrenal.(1,20).

Las venas interlobulares, satélites dg__ las
arterias homénimas, nacen en la superficie del rindn de
la unién de pequefias vénulas convergentes, formando las
estrellas de Verheyren. Se dirigen hacia la base de la
pPiramide de Malpighi, donde se vacian en un receptaculo
Venoso llamado béveda venosa suprapiramidal, de aqul
parten venas peripiramidales o 1lobares gue ganan el
Seno del rifién caminando en la superficie de las
Piramides.(1,19,20).

3.~ INERVACION

Es procedente del plexo bragquial.




B. TRASPLANTE RENAL

En el ano 1,902 Emrich Ullman hizo los
primeros transplantes de rinén en animales y seres
humanos, pero no fue hasta la época de 1,904-1910
cuando Alexis Carrel dio a conocer las posibilidades
terapeuticas de este procedimiento. (2,8,12,13,16,24).

En la actualidad el transplante de rinén humano
suele ser apropiade para el tratamiento de 1la
insuficiencia renal <crénica, (24,25} ; siendo el
receptor ideal un adulto jéven con insuficiencia renal
términal, sin anormalidades en las vias urinarias, sin
factores que lo predispongan a insuficiencia renal
recurrente y sin complicaciones extrarrenales gque
comprometan la vida como cédncer, cardiopatia coronaria
grave, enfermedades cerebrovasculares y/o procesos
infecciosos. (10,16,23,25,26).

El &rgano donado puede ser de cadaver o bien de

donador woluntario vivo relacionado sanguineamente; los
donantes voluntarios vivos deben de ser normales al
examen fisico y del mismo grupo sanguineo ABO, vya que
de no ser asi se perjudica la supervivencia del
injerto; se debe realizar un arteriograma renal en los
donantes- para descartar la presencia de arterias
renales miltiples o anormales, ya gue esto difiehGlta la
técnica quirurgica y ©puede ampliar el tiempo de
isquemia del rifién trasplantado. Los donantes
cadaveres deben de estar libres de procesos neoplasicos
malignos, por el riesgo de transmisién del céancer al
receptor. (6,8,11,15,22,25).

Al utilizar tratamiento inmunosupresor con
azatioprina vy prednisona los resultados con donantes
familiares son superiores a los obtenidos con organos
de cadaveres, presentandose una tasa de supervivencia
del injerto a un ano del 75-90 %, comparada con el 50-
60 % sin el uso de estos inmunosupresores. Al anadir
globulinas antilinfocito en el tratamiento de algunos
trasplantes, los resultados de donantes cadaveres se
aproximan a los de donantes parientes vivos; sin
embargo pacientes que han recibido trasplante renal de

__roximan & logs de donantes parientes vivos; sin
Kgp-rﬂrgo pacientes que han recibido trasplante renal de
daver han logrado supervivencia en un afio hasta el 80

al recibir tratamiento con ciclosporina mas

%

prednisona. (10).

El trasplante renal mejora la calidad de vida, ya

gue por medio de él, se devuelve a la mayoria de los
:ﬁpacie'ntes a un tipo de vida casi normal.

c. CIRUGIA DE TRASPLANTE RENAL

1.-NEFRECTOMIA EN DONADOR CADAVER:

Un donador vivo debe de
estar médica e inmunolégicamente disponible para
trasplantar a un receptor lo cual no siempre es
posible, razén por la due actualmente 91 70 % de los
trasplantes cuentan con injertos de cadaver. (25).

El trasplante de injerto de cadaver tiene la cualidad
de gran importancia, en conseguir la maxima eficiencia
con baja morbi-mortalidad para el paciente.

Existen varias formas de ejecutar la nefrectomia
en cadéveres, sin embargo en esta era de donaci_énl de
miltiples érganos, el cirujano tiene la responsabilidad
de realizar la nefrectomia en coordinacién con otros
érganos en los gque se pueda ejecutar cardiectomia,
hepatectomia o pancreatectomia.

En general los rifiones pueden ser rpmqvidos del
organisme con el corazén latiendo, o bien en paro
cardiaco (cadaver). La técnica de nefrectomia en
cadiveres esta descrita y puede ser modificada




facilmente para asegurar la méxima proteccidén al

La perfusién in situ del segmento aislado de la
corazén u otro érganc que vaya a ser donado.

. v arteria renal puede realizarse.fécilmqnte, v
; a cabo rapido enfriamiento del rifién, libre de
g adicional si la nefrectomia presenta

conazalifphta LoB denantes cadéveras son O altades o por la presencia de miltiples arterias.

heparinizados sistémicamente con 20,000 U. de heparina
acuosa i.v.; momentos antes de términar la asistencia
de soporte ventilatoria y de muerte cerebral del
donador . Aproximadamente 20 minutos antes de iniciar
la nefrectomia, se administra al cadaver donador
phenoxibenzamina 100 mg. iv. el cual es un potente
alfa-blogqueador que previene el vaso espasmo renal, ya
que si se establece el vaso espasmo renal, durante la
preservacién del érgano resulta una inadecuada pefusidn
tisular lo que conduce a dafio en el drgano.
(2,4,16.26).

La vena renal izquierda con aflpepc?a gonadal Yy
.drenal es ligada y dividida, siendo le}dlda Y cerraia
ra la unién con la wvena cava. JS}endo ahpra a
orficie anterior de la_ aorta fac%l de disecar,
@ermitiendo encontrar miltiples arterias renales zn
 imbos lados. La divisién del diafragma sobre la aorta

ﬁérmite un facil acceso a la parte superior de la

La nefrectomia es realizada individualmente para el ‘misma, donde la arteria polar puede originarse.

érgano que se necesita, excepto en pacientes donadores
pediadtricos y en instancias de miltiples arterias
bilaterales, cuandoc los rifiones son remcovidos en bloque
junto con la aorta. Se realiza una laparatomia a
través de una incisién en la linea media abdominal,
desde el apéndice xifoides hasta la sinfisis del pubis,
la extensidén transversa bilateral de la incisién hacia
cada flanco féacilita la exposicién. Con la aérta in
situ los rifiones scn fluidos con sclucidn de lactatc de
Ringer, después es liberado hacia arriba del uréter
izquierdo” sin ser dafiado el mismo. Un répido acceso a
la aorta distal para canalizacidn se logra realizando
una incisién el peritoneo lateral izquierdo retrallendo
el colon sigmoide medio, en este momento el uréter
izquierdo es facilmente identificade y disecado,
liberandolo meticulosamente del tejido de alrededor
desde por arriba de 1la vejiga, en donde éste es
dividido, es decir por arriba de la bifurcacién de la
aorta siempre gque ésta no haya sido traumatizada
durante la canalizacidén. Por Gltimo se rodeara la

pequefia porcién de la aorta con dos pequefias cintas
umbilicales, Jjusto por arriba de la bifurcacidn; se

Si en el lado derecho es encontrado el riﬁ@n con una
sola arteria renal, este es removido de_%a mlsma.forma
gue en el lado jzquierdo, previa retraccion del‘c1§go Ve
colon ascendente. si son encontradas _Pmltlples
arterias renales en cualguiera de’lqs dos rinones, el
rifén que presente esta caracteristica debera de ser
removido en blogue con la aorta, para que no eglsga
fracaso y que la perfusidn pueda ejecutarse a traves de
la aorta; vy posteriormente el rifién pueda ier
trasplantado con parche de Car;g% gbargando os
miltiples vasos. §i tanto en el rinon 1zqulerdo como
en el derecho se encuentran miltiples arterias renales,
ambos rinones son removidos en blogue con la aorta.
(2,25)

La nefrectomia debe de realizarse de tal manera
que se preserve el suministro sanguineo desde los vasos

2 i B s : 2 renales al uréter. La interrupcién de la 1rrlgaclon
hara una incisidén en medio de las dos cintas y se venogsa ureteral puede ser tan letal como la
insertara una sonda Foley dentro de la aortotomia y se interrupcién del suministro sanguineo arterial. A

avanzara hasta que el baldén llegue a encontrarse por
§rriba de la arteria renal, en sste punto el baldn es
inflado para ocluir la aorta.(16,24,25).

pesar de gque el suministro sanguineo del uréter tiene
miltiples origenes, el suministro ureteral en el rinon
trasplantado es recibido de las ramas de los vasos

10
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renales que cursan en el hilio y tejido peri-uretera]
superior, sin embargo se debe tener gran precauciép
puesto gque pequeifios vasos aberrantes pueden con
facilidad ser omitidos; y los vasos del polo inferior
renal pueden proporcionar el mayor suministro sanguineog
ureteral.(25).

La insuficiencia wvascular es probablemente 13
principal causa de necrosis ureteral con subsecuente
extravasacidén de orina.(25).

2.~ NEFRECTOMIA EN DONADOR VIVO:

Para la realizacién de
nefrectomia en un donador vivo, se pueden aplicar los
mismos principios de nefrectomia descritos para
cadéveres. (25).

La nefrectomia en el donador vivo debe de ser
realizada de tal manera que el riego sanguinec de los
vasos al uréter sea preservado.

La presencia de miltiples arterias renales en un
donador vivo puede es determinada antes del trasplante,
Ya que al donador vivo en los exé&menes pre-operatorios
se le realiza arteriograma el cual diagnostica la
existencia o ausencia de las mismas. La mayoria de
los donadores tienen una sola arteria renal por 1lo
mencs en uno de los rifiones; sin embargo algunas veces
el rifibn con miltiples arterias renales es preferible a
ser trasplantado, pero sin la utilizacién de parche
Carrel, ya que el remover un segmento de la aorta del
donador incrementa los riesgos de morbi-mortalidad para
el donador.(23,24,25)

En caso de multiples arterias renales, estos vasos
son anastomosados por separado con el rifién en ex-vivo,

12

. decir que la reconstruccién de la arteria renal es

jizada antes de reimplantar el rifdn. En el lado
cho pueden ser encontradas con frecuencia miltiples
senas renales, pero la vena renal derecha puede ser
rada con un pequeiio pufic de la vena cava del donador.
vena cava es entonces suturada con puntos corridos
jlizando sutura 5-0 cardiovascular; y se prosigue con
nefrectomia. (2,7,13,25).

Otra consideracién que debe de ser tomada en
cuenta cuando es un donador vivo, es que la anestesia
; ser iniciada hasta que la hidratacién por via

v., en el donador, no dé como resultado una excelente
diuresis; ya que si la anestesia es inducida antes que
la diueresis se presente, la hormona anti-diurética
(ADH) puede dificultar 1la posterior obtencién de
diuresis. En la nefrectomia de un donador vivo esto es
de gran importancia para evitar la traccién del
pediculo renal, y asegurarse de la buena perfucidn del
rifién. Durante la diseccién la estimulacidn del
nervio encargade de la inervacidén renal, puede producir
vasoespasmo y causar gque el rifisn se vuelva de
consistencia blanda, causando anuria. Si el rindén se
vuelve de consistencia blanda, la diseccidén debe ser
suspendida hasta que el rifién de nuevo tenga
consistencia firme. Durante la diseccidén del pediculo
renal se debe administrar manitol en dosis divididas,
no solo para mantener la diuresis sino para evitar gque
la células se hinchen y ocurra lesién isquémica del
rinén. Es indispensable gque el rifibn esté de
consistencia firme y que la orina este fluyendo a
chorro desde el uréter, antes de términar la divisidn
de los vasos renales para completar la nefrectomia.
B%9,15,16,25)

3.- ANASTOMOSIS VASCULAR

Si el rifibn a ser trasplantado es de un donador
cadaver, el injerto es removido desde un almacenamieto
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frio o de perfusién mecénica para la preservacién del
mismo; cuando el trasplante es de un donador vivo, el
injerto es obtenido directamente del donador en sala de
operaciones, contiguc al receptor, siendo colocado el
injerto en un recipiente con solucién lactato de
Ringer, irrigando adiciocnalmente las arterias renales
con solucién lactato de Ringer heparinizada.(14)

Para realizar la anastomosis vascular venosa, la
vena iliaca es preparada para la anastomosis término-
lateral con la vena renal, para lo cual se realiza una
venotomia; la wvenotomia es disefiada para acomodar el
calibre de la vena renal. (1,16,25)

El segmento aislado de la vena iliaca debe de ser
irrigado con solucién salina heparinizada, seguido
esto, con sutura cardiovascular 5-0 & 6-0 se procede a
suturar con puntos guias el Aapice superior e inferior
de la venotomia, y a colocacidén de medios puntos en los
margenes lateral y medial de la misma.

Para facilitar la implantacidén el ayudante sujeta
el rifién con un cabestrillo y lo pone en posicién para
la anastomosis vascular. Se utiliza una pinza para
asegurar el cabestrillo y prevenir que el asistente lo
sostenga con sus manos, lo cual podria acelerar el
calentamiento  del rifén durante la anastomosis
vagcular. (25)

El sitio donde anteriormente se atravezaron las
cuatro suturas en la vena iliaca, ahora son pasados a
través de los correspondientes puntos de la vena
renal, lo cual con seguridad trae a la vena renal en
yuxstaposicién con la venotomia de la iliaca. Los
puntos medios y lateral son retraidos con una pinza
mosquito lo cual separa la venotomia, abriéndola para
facilitar la anastomosis sin suturar la pared
posterior. La sutura superior es usada como sutura
continua hacia abajo a un lado de la vena renal, y la
sutura inferior es utilizada como sutura continua hacia
arriba al otro lado de la vena renal.(16,22,25)

14

si para la anastomosis arterial se utiliza la
arteria iliaca interna, se r_ealizaré una anastomosis
3-t'ér_mj_'no—-terminial con la arteria renal. Los dos vasos
ae posesionaran de tal forma gue permitan un suave
ascenso de la curvatura de la bifurcacién iliaca para
e el rinén pueda ser fijado de los &pices arter’lales
js'upgrior e inferior, con sutL_nra continua 5-0 & 6-0
cardiovascular. La anastomosis puede ser completada
con otra sutura continua o puntos separados, siendo
ésta tltima preferida a ser utilizada.(25)

4. MULTIPLES VASOS RENALES

El rifibn de cadaver con miltiples arterias renales
puede ser trasplantado realizando anastomosis término-
lateral, utilizandoc parche de Carrel con lo gque se
estaradn abarcando las miltiples arterias.(16,25)

Si los vasos renales se encuentran préximos uno
del otro, el uso de un solo parche Carrel puede ser
suficiente, pero si los vasos se ubican a cierta
distancia el uno del otro, puede haber necesidad de
utilizar dos parches Carrel, o bien se puede utilizar
una de las técnicass quirGrgicas descritas para
miltiples arterias en donador vivo. El parche Carrel
proveniente de la aorta del donador, es disefado para
la acomodacién de midltiples vasos, siendo anastomosado
a la arteria iliaca externa o comiln, realizando antes
una arteriotomia gque complazca el largo y ancho del
parche Carrel. La anastomosis es mejor realizarla para
fijacién del parche al Apice superior e inferior de la
arteriotomia con sutura 5-0 cardiovascular. La sutura
superior es utilizada como sutura continua hacia abajo
a un lado de la anastomosis arterial, y la sutura
inferior es utilizada como una sutura continua hacia
arriba al lado opuesto de la anastomosis arterial.(25)

La presencia de miltiples arterias renales se
llega a conocer antes del trasplante, porque a todo
paciente vivo se realiza arteriograma renal. Muchos
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donadores vivos tienen una sola arteria renal en por
lo menos uno de los dos rifiones; pero algunas veces e]
rinén donado con doble o triple arteria es preferible 5
ser trasplantado. Debe congiderarse que en e]
trasplante de un donador vivo, no puede ser utilizado
el parche Carrel, por el alto riesgo a la vida del
donador. (16,25). .

Es por eso que en un donador vivo con presencia de
miltiples arterias renales se debe aplicar una de las
modificaciones en la técnica quirtirgica, siendo algunasg
de estas:

a.—- Anastomosis adértica.
b.- Doble anastomosis en cafién.

C.— Doble anastomosis término-lateral iliaca, o término
terminal con arteria hipogédstrica y una anastomosis
término -lateral con la arteria iliaca externa.

.— Uso de parche venoso Carrel.

@.- Uso de la arteria epigastrica inferior del receptor
para anastomosis término-terminal con la arteria
del polo inferior.

f.- Uso de la vena safena para un injerto en puente.
(16,22)

La anastomosis de las miltiples arterias se
real}za con sutura cardiovacular 6-0 & 7-0, mientras se
realiza la anastomosis de cada uno de los pequenios
vasos, el rinén es colocado en un recipiente con hielo
© bien es irrigado con soluciones lo cual permite 1la
preservacién del injerto a trasplantar.
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5. COMPLICACIONES EN TRASPLANTE RENAL

En un estudio realizado en el Instituto
cuatemalteco de Seguridad Social de esta ciudad
capital, de 50 trasplantes renales, se presentaron
complicaciones en 7 de los 50 pacientes donadores,
registrdndose como causa mas frecuente el neumotdrax.
Mientras que en las complicaciones del receptor se
encontrd que el 46 % presentd hipertensién arterial, 20
$ gastritis y 13.3 % derrames pleurales. (5,21)

La complicacidén méds grave del trasplante renal es
el fracaso del injerto para iniciar o conservar la
funcién (24); el fracaso funcional debe ser evaluado
con preferencia en relacién al tiempo transcurrido
después del trasplante del rifion, ya que este puede:

1. no funcionar nunca, 2. funcionar con retraso, 3. no
funcionar después de un periodo breve o prolongado y 4.
perder gradualmente su funcidén durante meses o afios.
(24)

Se deben de considerar <cuatro posibilidades
diagnosticas cuando existe un fallo funcional del
trasplante: ’

a. Lesién isquémica del rindn:

El diagndéstico dque se
realiza es de necrosis tubular aguda (NTA), y es
realizado al haber eliminado todas las demds causas de
insuficiencia funcional en el periodo postrasplante
temprano.(24,16).

La necrosis tubular aguda es presentada
principalmente en receptores de rifiones de cadaver,
cuando el donador habia sufrido periodos prolongados de
estrés con insulto hipotensor para el rifén que iba a
ser trasplantado. Otra causa frecuente de NTA. en el
receptor son los largos periodos de isquemia caliente
precedidos al  trasplante; los rificnes que han
presentado intervalos isquémicos calientes mayores de
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una hora no deben de ser trasplantados,
raramente recuperardn su funcién normal.
fria raramente causa NTA. (24)

b. Rechazo renal:

Banff establece la
clasificacién para el rechazo del injerto renal:

* rechazo hiperagudo: 1lesién endotelial vy trombosgig

capilar, con linfocitos peolimorfonucleares en los
capilares glomerulares y peritubulares a 1la hora

siguiente del trasplante.

* Cambios limitrofes: filtracién leve a moderada de
células mononucleares con tubulitis leve sin arteritis
de la intima.

* Rechazo agudo grado I: infiltracién intersticial
importante ( > del 25 % afectado) con tubulitis
moderada (> de 4 células mononucleadas por corte).

* Rechazo agudo grado II: infiltracién intersticial
importante con tubulitis grave ( > de 10 células
mononucleadas por corte) y/o arteritis de la intima
moderada.

* Rechazo agudo grado III: arteritis grave de la intima
con o sin arteritis transmural, y necrosis de células
misculares lisas mediales «con o sin hemorragia
intersticial o infarto focal.

* Rechazo crénico: engrosamiento fibrose de la intima
con lesiones glomerulares y vasculares; grados I a III
segin el grado de fibrosis intersticial, atrofia
tubular y pérdida tubular. (5,21,24)

Estas complicaciones se pueden presentar en
cualquier tiempo del trasplante renal, ya sea en la
reparacién del lecho renal, en 1la creacién de
anastomosis vasculares y en el establecimiento de 1la
continuidad de las vias wurinarias, pudiendo ser
identificadas en el post-operatorio inmediato o varios
afios después. (24).

18

siguiente

~omplicaciones técnicas: _ » o
e La complicacién técnica que
n mayor frecuencia causa obstruccién es la torsidn o
gulacién de los vasos.(24)

ra trombosis de la arteria renal aparece en un
o mas del 1 % y puede manifestgrse por }nFerrupc1on
jta de la excrecidén urinaria de; 1nje;to que
ncionaba con anterioridad. Para ser diagnosticada se
omienda realizar una angiografia por resonancia
La estenosis de la arteria renal se pue?e
entre el segundo dia y los 22 meses después
1 trasplante renal.(5,24)

La trombosis de la vena renal varia su incidencia

entre 0.3 % y 4.2 %, aungue esta complicacién tiende a
producirse durante el postoperatoric temprano, casi

gsiempre se descubre después de que el injerto ha

‘experimentado infarto. La principal causa de trombosis
venosa consiste en angulacidn y doblez de la vena en el
momento de colocacidén en la fosa iliaca y compresidn a

causa de hematoma o linfocele.(24)

d. Desarrollo de enfermedad renal, ya sea e_nfermedad
nueva o bien recurrencia de la enfermedad original.
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6. VARIABLES A ESTUDIAR

Unidad de
medida

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Cualitativa.

Escala de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Definiclon
operacional

isquemia fria durante el

trasplante renal, por medio

Dato obtenido a traves de la

boleta.

Dato obtenido a traves de la

boleta.

boleta.

Definicion
conceptual

Isquemia producida durante

el tiempo en que se iniciala |Obtencion del tiempo de

perfusion renal hasta el mo-

mento en que se realiza la

revascularizacion del injerto. |de la boleta de datos.

Tratamiento quirurgico que

rizacion renal.

Perdida del injerto trasplan-
tado, por causa inmunologi-

ca, quirurgica o medica.

Rinon cuya funcion esta per- |Dato obtenido a traves de la

versas causas.

Sucesos desafortunados de |Dato obtenido a traves de la

caracter quirurgico.

Nombre de
la varlable

|

Isquemia fria

Tipo de anastomosi|se brinda para la revascula-

Necrosis tubular

aguda

Rechazo de injerto. |dida por isquemia u otras di- |boleta.

Complicacion

vascular

»y

7. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

para la elaboracidén de este estudic primeramente
se solicité autorizacién a las autoridades del
pepartamento de Docencia del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), para poder ser realizado y
tener acceso a la unidad de trasplante renal de dicha

Institucidn.

Luego se procedio a la revision de expedientes
médicos de los pacientes gue fueron trasplantados
durante el periodo comprendido del 1/1/96 al 28/2/99,
obteniendo los datos necesarios por medio de una boleta
de recoleccién de datos, la cual es adjuntada en los
anexos del presente estudio de tesis.

Para la ejecucién de la investigacidn se siguierdn
los siguientes pasos:

a.- Seleccién de tema de investigacidn.

b.- Seleccién de asesor y revisor.

c.- Recopilacién de material bibliografico.

d.- Elaboracién de protocolo.

e.—- Presentacidén de protocolo al Departamento de
Docencia del IGSS.

f.- Aprobacicn de protocole por la Coordinacidén de
Unidad de Tesis.

g.- Ejecucidn de trabajo de campo.

h.- Analisis y discusién de resultados, elaboraciodn de
conclusiones y recomendaciones.

i.- Presentacién de informe final al Departamento de
Docencia del IGSS.

j.- Presentacidén de informe final a la Unidad de
Tesis, para correcciones.

k.- Aprobacién de informe final.

l.- Impresidén de tesis.

m.- Examen publico en defensa de tesis.
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ACTIVIDADES

10

GRAFICA DE GANTT

2 4 6 8 10
SEMANAS

12 14 16 1§

24

datos por medio

b A

g. PRESENTACION DE RESULTADOS Y TRATAMIENTO
ESTADISTICO:

Para la elaboracién del estudio se recopilaron los
de las boletas; los datos recopilados
se agruparon en tablas de frecuencias, 1los cuales
fueron analizados Y gréficados, y en base a esto se
presentaron los datos finales.

B. RECURSOS:

1.- HUMANOS:

personal de bibliotecas (Facultad de Ciencias

Médicas, Hospital General San Juan de Dios, Biblioteca
central de USAC.) ,

autoridades del instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

2.—- MATERIALES:
Libro de registro de sala de operacicnes del
utiles de

1GS8S., registros médicos, arteriogramas,
escritorio, boleta de recoleccién de datos,
computadora.
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CUADRO No. 1

TRASPLANTES RENALES EFECTUADOS EN LA UNIDAD
DE TRASPLANTE RENAL DEL 1.G.S.S. DURANTE EL PERIODO
DEL 1 /ENERO /96 AL 28 / FEBRERO / 99.

No. DE ARTERIAS RENALES # DE CASOS PORCENTAJE

Arteria renal Gnica. 54 85.72%
Mliltiples arterias renales. 9 14.28%
TOTAL DE CASOS 63 100.00%

FUENTE:  Archivos de registros médicos, Hospital 1.G.S.S
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GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES DONADORES
CON MULTIPLES ARTERIAS RENALES EN TRASPLANTES RENALES
EFECTUADOS EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL DEL 1.G.S.S.,
EN EL PERIODO DEL 1/ ENERO / 96 AL 28 / FEBRERO / 99.

CUADRO No. 3

20- 30

FUENTE:

31-40

41 -50

EDADES EN ANOS

Cuadro No. 2.

32

'STRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES RECEPTORES DE INJERTC

A
ON MULTIPLES ARTERIAS RENALES EN TRASPLANTES REEISLEELSPEEI:EE%
| EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL DEL L.G.S.S.,
DEL1/ENERO/96 AL 28/FEBRERO/99.

— i ENTA
P e — ig‘c\:s MASCULINO| PORCENTAJE | FEMENINO | PORCENTAJE | TOTAL | PORC
20 - 30 3 33.33% 2 22 22% 5 : 55.55%
| 3.33%
131 -40 3 33.33% 0 0.00% 3 3
| 1.11%
i 41 - 50 1 11.11% 0 0.00% 1 1
00%
- > 51 0 0.00% 0 0.00% 0 0
00.00%
TOTAL 7 77.77% 2 22.20% 0 1
MASCULINOS
FEMENINOS  UenTE:  Archivo registros médicos, Hospital 1.G.S.S.
> 51
|
J 33
J e — T




GRAFICA No. 3

DISTR
e nlﬂ?}l:%lF?I-NE;‘:: _::Zé)FII\D Y SEXO DE PACIENTES RECEPTORES DE INJER
o UIDAD B Ell_\ri:ENALES EN TRASPLANTES RENALES EFECTI..II.AO
DEL SPLANTE RENAL DEL I.G.S.S., EN EL PERIODO |
1/ENERO /96 AL 28/FEBRERO /99,

3_
25-
i
2
w
o)
(/)]
@
O 15
L
(=)
3
1
0.5
MASCULING
20 - 30 31 - 40 Pre - FEMENINOS

EDADES EN ANOS

FUENTE: Cuadro No. 3.

CUADRO No. 4

LOCALIZACION ANATOMICA DE ARTERIAS ACCESORIAS EN
TRASPLANTES RENALES EFECTUADOS EN LA UNIDAD
DE TRASPLANTE RENAL DEL 1.G.S.S. DURANTE EL PERIODO
DEL 1/ ENERO / 96 AL 28 / FEBRERO / 99.

LOCALIZACION ANATOMICA ‘ # DE CASOS ‘ PORCENTAJE

Polar superior 3 33.40%
Polar inferior 6 66.60%

100.00%

TOTAL DE CASOS L 9

—J

FUENTE:  Archivos de registros médicos, Hospital 1.G.8.S




GRAFICA No. 4

MANEJO QUIRURGICO DE ARTERIAS ACCI:__SAOLI:;IIIIXE?A[;E)NDE

TRASPLANTES RENALES EFECTUADOS ENE dhyiisles
TRASPLANTE RENAL DEL .G.S.S. DUHANTO o
DEL 1/ ENERO /96 AL 28/ FEBRERO / 99.

CUADRO No. 5

MANEJO QUIRURGICO DE ARTERIAS ACCESORIAS EN
TRASPLANTES RENALES EFECTUADOS EN LA UNIDAD DE
TRASPLANTE RENAL DEL I.G.S.S. DURANTE EL PERIODO
DEL 1 /ENERO /96 AL 28 /FEBRERO / 99.

J

TIPO DE ANASTOMOSIS # DE CASQOS PORCENTAJE —A (22.2%)
D (22.2%) —
Ligadura de polares superiores 2 22.22%
Anastomosis en boca Unica. ' 3 © 33.33%

( 2 polares inferiores - 1 polar superior)

C (22.2%) B (33.3%)
Anastomosis en cafion de escopeta. 2 22.22%

Polar inferior termino - lateral a arteria 2 22.22%
renal principal y esta término-terminal
con arteria iliaca interna.

TOTAL DE CASOS 9 100.00% }

FUENTE:  Archivos de registros médicos, Hospital 1.G.S.8 | e contone s
A.- Ligadura de polares sulpe?nores
” tomosis en boca unica. ’
I P (A 2 Zi)iares infericres - 1 polar superior)
C.- Anastomosis en cafion de escopeta.-
l D.- Polar inferior término - lateral a art.erla
‘ renal principal y esta término-terminal
‘ con arteria iliaca interna.
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CUADRO No. 6

TIEMPO DE ISQUEMIA FRIA E ISQUEMIA CALIENTE EN PA
TRASPLANTADOS CON PRESENCIA DE MULTIPLES ARTERIAS
RENALES, EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAL DEL 1.G.S.S

DURANTE EL PERIODO DEL 1/ ENERO / 96 AL 28 / FEBRERO /99

CIENTES

TIEMP
CASO No. ISQUEMIA (?AT:EENTE ISQSSI\:I?\ 2I§IA
1 45 Seg. 1 Hr. + 5 Min.
2 1 Min. + 10 Seg. 1 Hr.
3 1 Min. 1 Hr.
4 45 Seg. 50 Min.
5 50 Seg. 55 Min.
6 1 Min. + 15 Seg. 1 Hr. + & Min.
7 50 Sag. 55 Min.
8 55 Seq. 1 Hr.
9 45 Seg. 45 Min.
TIEMPO PROMEDIO 55 Seg. 57 Min. + 22 Seg.
Hr. = Hora.
Min. = Minuto.
Seg. = Segundo.
FUENTE:

Archivos de registros médicos, Hospital 1.G.8.8

CUADRO No. 7

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES TRASPLANT):_EF(‘JISA SCON
INJERTO CON PRESENCIA DE MULTIPLES AR e Gss
RENALES, EN LA UNIDAD DE TRASPLANTE RENAI'.:EBHE.R o /99
DURANTE EL PERIODO DEL 1/ ENERO / 96 AL 28/ .

RECHAZO COMPL!CACIONW
CRONICO VASCULAR

NECROSIS RECHAZO
CASO No. | TUBULAR AGUDA| AGUDO

No

No

No

No

No

No

No

No

No

TOTAL

pital 1.G.S.S

FUENTE:  Archivos de registros médicos, Hos
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VIIT ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRQ ¥ GRAFICA # 1

Durante el periodo com i
L nprendido entre
Instf!ﬁffrZEZQQQ fn la Unidad de Trasplaéié EQZEifOIQG
it LD GUa igi Eeco de Seguridad Social (IGSS) -
e a% de 63 trasplantes renales de’lSe
e on mélt' correspondiente a 9 trés la tOS
T lples. arterias renales, 1lo cﬁaln 5
e Eggt;jiléltifaﬁgra consultada; puesto qig
trasplantes renales a nivel ;Lngzgflffgs25?rtegia25 $n
v - .72

% restante (54
casos de
presentaron arteria renaf tnica trasplantes efectuadeg
CUADROS Y GRAFICAS # 2 v # 3
De 1
os trasplantes renales efectuados con

presencila de malti
ultiples arteri
el 55.55 % 5 arterias renales en d
= c onad
en relacidn ;?Tfipigdioda 30nadores ol mascziiié
- % de donad .
con lo -que . o ores de sexo feme
mﬁltiplég a;f;fpne en manifiesto que la incidencf;ngé
o dEterminadlaS r?nales no tiene predominio en un
consultada; asio segun lo reportado en la literatura
e de’ dona§g§223 se pudo observar gue el grupo
i con esta = . p=

com, cara

prendido entre los 31-50 afios de eda;terlStlca =ts

. Con re g

injertos conSP?it? a los pacientes receptores de

receptores fdgioE%pEZS arteriss remales el” 77.78 JEgu
sSexo m i

Testante correspondieron al sexisigigﬁinoy ol 22220

Es d i :
de Pacienfegiz: lﬁ?ortaHCla hacer notar que el 88.88 3%
ceptores (ambos sexos) fueron pacientes

menores de 40 anos de edad (5 pacientes comprendidos
entre los 20-30 anos ¥ 3 pacientes en el grupc etareo
de 31-40 afos), siendo esto de dgran importancia ya gque
el trasplante renal es considerado como el tratamiento

definitivo para la insuficiencia renal terminal, por
jorar la calidad

medio del cual se puede prolongar y me)
de vida de pacientes con este padecimiento.

CUADRO # 4

Como se puede obgervar en el cuadro
correspondiente, de los trasplantes renales efectuados
con presencia de mialtiples arterias renales, el 66 %
presentaron arterias acceserias en el segmento polar
inferior, lo cual es de gran importancia conocer para
el tratamiento quirdrgico dque se brinde a las mismas,
puesto que de las arterias del polo inferior proviene
la irrigacidn ureteral. El1 33.4 % restante de
trasplantes presentaron arterias accesorias en el polo
superior renal Yy dependiendo de las caracteristicas de
las mismas se determina la conducta a seguir, ya due
muchas veces estas pueden ser ligadas simpre due tengan
un diametro menor de 0.5 cms., sin gue se comprometa la

viabilidad del injerto.

CUADRQ % 5, GRAFICA 4

gl tratamiento gquirdrgico gque se prindéd a las
arterias accesorias consistié en cuatro tipos de
anastomosis arteriales distinta; de 9 casos encontrados

con arterias accesorias, 3 casos las presentaron en el
se pudo

polc superior, de los cuales en dos casos
realizar 1ligadura de las mismas sin que esto
necrosis tubular

comprometiera al injerto causandole
aguda y/o rechazo del mismo. En
encontrado con arteria accesoria en la misma
anatémica, perc con un diametro mayor de 0.5 cmS.,

el otro caso
regidn
se

4




:zzilzcc;nanfstomc;sis_ en boca tnica por la proximidad ¢
a arteria principal; i .
: : ] ; va que la prime

podia ser ligada sin comprometer el injerto. ° -

i elMJI_)e:Jriiraisnfggiorlas arterias accesorias encontradag
e oo inierio: ;ten 2 casos se realizd anastomosisg
arteria accesoria Lz:r:m.a lgorarsgc?ntrarse COI}tinuaS 5
gizcs::t de ‘anastfjmo_sis en boca ri‘:iicrae,na];r p;lngalspc?;r dl
= artgrgizlsren:frm;po—}ateral de arteria polar inferioi
il toxla Ton a;;tlnqlpal. y anastomosando esta término-
o eria iliaca interna, por haberse
rado distantes a la arteria principal.

Es .
. dae hacer. notar gue ninguno de los casos con
ligada 1§:3forlas en el segmento polar inferior fue
e roral i os ?_ que de estas dependia la wviabilidad
distintoé Ptfpos %;e es de suma importancia conocer los

R e e anastomosis ara el ;
quirdrgico de las mismas. P tratamiento

CUADROC # 6

e 1E01:5 ca:qciae un;)e dee los trasplantes renales efectuados
i e ntcontro e.arterlas accesorias, se
E hemia Calientep r:anscur.rldo d‘urante las fases de
s promedic d §5 isquemia fria, obteniendose un
o ro t_e segundos y de 57 minutos con 22
R atomesis P;—‘C ivamente, lo gque demuestra gue la
i ticativan et arterias accesorias no modificdé
L iance Seen; el tiempo _de isguemia cuando el
e ve o gleit'ua con 1nj§rto de arteria renal
. ata 1u isous lempo promedio estipulado en estos
e quemia caliente es de 45 segundos y de
s para la isquemia fria.
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CUADRO # 7

La evolucidn clinica de los pacientes
trasplantados con miltiples arterias renales en el
injerto, fué evaluada por medio de la presencia o no de
hecrosis tubular aguda, rechazo agudo o croénico Yy
complicaciones vasculares, encontrandose gque unicamente
2 pacientes (22.22 %) presentaron como complicacidn
rechazo agudo (en menos de 5 dias post-operados), dJue
no tuvo relacidén con la presencia de arterias miltiples
y que resolvio satisfactoriamente con el uso de
esteroides, por lo due se considera que la evolucidn
clinica de estos pacientes es similar a los pacientes
trasplantados con arteria renal Gnica.




1=

IX CONCLUSIONES

La presencia de arterias mdltiples no es
predominante de un sexo determinado ni grupo
etareo.

La frecuencia encontrada de arterias miltiples eg
de 14.28 %, similar a 1lo reportado en la literatura
mundial.

El tiempo de isquemia caliente mas isquemia fria
aumento en promedic de 8 minutos en pacientes con
arterias miltiples, no modificando la viabilidad
del injerto.

De los 9 casos encontrados con presencia de
miltiples arterias, seis de ellos presentaron
arterias accesorias en el segmento polar inferior y
3 casos las presentaron en el segemento polar
superior. La arteria polar inferior se debe de
conservar en todos los casos, ya que de esta
depende la irrigacidn al ureter.

La arteria polar superior cuando es de diametro
pequefio puede ser ligada, sin que esto modifique 1la
viabilidad del injerto.

Cuando la arteria accesoria es continua a la
arteria principal se puede realizar anastomosis en
doble boca, o como arteria Gnica a la iliaca
interna.

Si la arteria accesoria es distante a la principal,
se realizard anastomosis término-lateral a la
arteria principal, y esta se anastomosara término-
terminal como arteria tnica a la hipogéstrica.

La evolucién clinica de pacientes trasplantados con
injertos con miltiples arterias es similar a la
reportada en pacientes trasplantados con injertos
con arteria renal dnica. -

X RECOMENDACIONES

Si se conoce adecuadamente las dif?ffptfs tsgn;:as
j irdrgi en arterias maltiples

de manejo qulirurglco ar

necesargo procurar el rinon derecho aungue este

presente arteria unica.

imi ini s adecuado para
seguimiento por clinica es bara
gialugr la viabilidad del injerto con mulﬁlpleimo

arterias, pero recomendamos &l uso de dopler c

mejor forma de dicha evaluacion.




XI RESUMEN

El estudio
A presenta datos d
diversas e los paci
fUIminanteI:aﬁsasl cursaron con insificizte§ que pex
renal en lap 5 i Odthe fueron sometidos an01a renal
e ol en}és de Trasplante Renal deltrasplante
encontrandosg rto i1381,.01/enero/96 al 28/feé'G.S.S_,
el 14.28 % ds elose _tota1 de trasplantes efreiofggi
= . mlismos - ectuad
miltiples en el inj presentd arteri os
injerto donad erias renal
en el : . o or, por 1l es
mismas tiatamlento_ qu%rurgico' que Lo que se enfatiza
compliéacigge la finalidad de conocer flndo a las
R icnatog: 2 %3 evolucién clinica de ijs posibles
e 2 1 observandese resultados satfsfpacle?tes
trasplantes cgi ?;st;f.reportan en la 1iterat§fsorlgs'
i ia renal A4ni sobre
concluir : al dnica :
quirﬁrgicague si se conocen las dist&itque permite
no hay incogﬁgﬁa ei tratamiento de mﬁltipljj ticnlcas
s ente en utili . arterias
c : iz
aracteristica para ser trasplanidel injerto con esta
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XIII ANEXO

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS.
UNIDAD DE TESIS.

ALTERNATIVA QUIRURGICA DE MULTIPLES
ARTERIAS EN TRASPLANTE RENAL.

BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS

BOLETA #:

N. DE AFIILIACION:
EDAD :

SEXC:

* Hallazgos radioldgicos por arteriograma en evaluacic
pre-coperatoria:

A.-"Nimero de arterias encontradas:

B.- Localizacidén anatdémica de arterias.

Tiempo de isquemia caliente:
Tiempo de isquemia fria:
Rechazo post- operatorio: si: No:
Tiempo en que se dié el rechazo:
Complicacién vascular trans-operatoria: si:z No:
Tipo de anastomosis vascular utilizada:

|
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