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I. INTRODUCCION

La falla renal crénica, es un padecimiento que ocasiona
gran desequilibrio en la vida del paciente que la padece, no s
por sus implicaciones médicas, sino por sus implicacic
sociales, familiares, laborales y econémicas. Muchos pacientes
tienen accesc a tratamiento médico a dicha enfermedad.

El porcentaje de pacientes que pueden someterse a
trasplante renal es minimo, por los costos que conlleva a la f£:
de donadores compatibles y el reducido nimeroc de especialistas
realizan este procedimientc. Pero los problemas del pacient
siempre terminan wuna vez efectuado el trasplante. Exis
complicaciones que en algunos casos empeoran el problema inicia
que deben conocerse para brindar un mejor tratamiento al man
del paciente.

A través de esta investigacién se logré determinar, cua
fueron las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes encontra
en pacientes sometidos a trasplante renal en el Instit
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante el periodo
1,986 a 1,999, asi como el sexo y grupo etareo.

Se revisaron 150 expedientes de pacientes trasplanta
encontrando gue 24 casos presentaron complicaciones secundarias
trasplante, (12.63%) porcentaje que es considerable pero
relacién a la literatura mundial (36), es afn menor; debe toma
en cuenta que los casos manejados en el IGSS son menores.

Se concluyé que la principal complicacién fue litia
- vesical y el sexo masculino el mis afectado.

Nuestra poblacidn esta formada por personas jévenes en
mayoria que fueron los gue mayormente se sometieron al traspla
renal.

Conforme wvaya aumentando la experiencia en Guatemala en e
tipe de intervenciones, seguramente la complicaciones se
menocres y las gue se presenten seran manejadas mids eficientement
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En Guatemala, José RaGl Contreras realizé wun estudio
retrospectivo de una década en donde estudioc la evaluacién pre y
post-operatoria ¥ las complicaciones médicas y quirdrgicas del
trasplante renal, en donde tome como muestra 38 expedientes
clinicos de un total de 48 trasplantes realizados, en donde
encontré que la complicacién quirdirgica mas frecuente en el
periodo trans-operatorio fue el neumctérax y en el periodo ost-
operatoric que es en el gue se presentan mas complicaciones siendo
las cinco mas frecuentes; hipertensién arterial, necrédsis tubular
aguda, wurinoma, neumonia e infecciones del tracto urinario;
presentandose una mortalidad antes del primer afio posterior al
trasplante del 11% en el total de pacientes.

D. EVALUACION PREOPERATORIA:

1.INDICACIONES DEL TRASPLANTE:

Es el mejor tratamiento para la mayor parte de pacientes con
enfermedad renal terminal, mejorande asi la calidad de vida e
incrementando la esparanza de todos los pacientes de esta clase
como candidatos potenciales por lo que se describiran solamente
los criterios de exclusidén para el trasplante renal.
(43,30,7,28,5)

2.CONTRAINDICACIONES FIRMES:

Lesién maligna no resuelta, enfermedad de Fabry, oxalosis,
sepsis activa, vasculitis grave, enfermedad de células
falciformes, SIDA o hepatitis activos, esperanza de vida menor de
5 afios, lupus eritematosc activo, infarto del miocardic reciente.

3.CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

Obesidad o desnutricién, infeccidén del tracte wurinario,
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.

E.SELECCION DE DONADORES Y SU EVALUACION:

1.DONADORES VIVOS:

El uso de donadores vivos relacionados tiene tres ventajas,
disminuye el riesgc de necrosis tubular aguda, por el acortamientd
del tiempo de isquemia fria, incrementa el potencial de

compatibilidad HLA y brinda cportunidad para volver o&ptima la
terapéutica inmuno supresora antes de la operacién, con lo que se
reduce el riesgo de crisis de rechazo agudo temprano. Sin embargo
1a nefrectomia del donador vive lo scmete a una operacién mortal
en potencia y sin beneficios fisicos para el propic donador, por
lo tanto es responsabilidad del cirujano garantizar que, sean
aceptablemente bajos los riesgos fisicos del procedimiento y gue
el donador haya otorgado consentimiento por su propia voluntad.
La mortalidad interoperatoria tiene una incidencia del 0.03% vy 1la
morbilidad ocasiona del 2 al 3% de incapacidad temporal, aungue de
10 a 20% pueden padecer de complicaciones menores.

Previo a decidir si un paciente puede ser donador vive, debe
someterse a varios estudios para  determinar si puede
considerarsele como tal, por lo gque se establece un protocolo para
el estudioc de un donador vivo, €l gque cuenta con: anamnesis ¥
examen fisico, hematécrito, recuento leucocitos, su diferencial y
recuento de plaguetas, tiempo de protombina, parcial de
tromboplastina y de trombina, concentraciones de Na, K, CL, coz,
transaminasa glutamico oxalacética, bilirubinas, &cido Urico, CA,
P, nitrégeno ureico sanguineo, creatinina, glicemia en ayunas,
prueba de tolerancia a la glucesa, analisis general de orina 24
horas para depuracién de creatinina, dos urocultivos de miccién
limpia, tipo sanguineo, tipificacién tisular, compatibilidad
cruzada de leucocitos para anticuerpos antidonador y leucocitarios
en receptor, VDRL, seleccién para hepatitis, radiografia de torax,
pielograma intravenoso, arteriograma renal, renograma bilateral
por isétopos, y 1un electrocardiograma y otras pruebas de
funcionamientc pulmonar (5,43,7,30,40).

2.DONADOR CADAVERICO:

Se pueden utilizar los rihones de los cadaveres de unoc a
setenta afos si han manifestado un funcionamiento normal y sin
antecedentes de hipertensién tratada, lesiones malignas © sepsis.
Una vez que se ha comprobade la muerte cerebral y se ha cbtenido
la autorizacién para la donacién de Organos, se realizan pruebas
cruzadas de compatibilidad de éste con los receptores que estén en
lista de espera. AdemAs para tal caso se han elaborado citerios
para determinar la muerte cerebral, estos fueron publicades por la
Precident’s comissions for the study of ethycal problems in
medicine and BRiomedical and Behavioral Research Guidlines for the
Determination of death. :




F.EVALUACION DE RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL:

Los candidatos potenciales a trasplante se investigan de
manera sistemitica por medio de wun criterio multidisciplinario
coordinado por el cirujano del trasplante en el que se considera
la evaluacidén de los siguientes aspectos:

Una historia y exploracién fisica en que incluye una
evaluacién bucal completa con la utilizacién de cirugia bucal si
fuera necesario, radiografia de térax Y espirometria cuando ests
indicada. Electrogardiograma, prueba de estrés, angiografia
coronaria com la correccién quiriirgica u optimizacién del
tratamiento médico cuando esta indicado, prueba de guayaco en eses
con estudio de contraste o endoscopia cuande estan indicados v
calcio si hay hipercalcemia,  hematologia completa suplementacién
nutricional, niveles de amilasa, glisemia en ayunas, TPT,
depuracién de creatinina, excrecién de Proteinas en orima durante
24 horas, estade de electrolitos en sangre, tres urocultivos serie
osea, frotes de papanicolau Y otros exiamenes que esten indicados
Por anamnesis y examen fisico. (30,5,43)

G. TECNICA QUIRURGICA

Es muy importante durante 1a operacién la hemostasis
minuciosa, ya que en todos los enfermos en estado terminal de la
insuficiencia renal crénica, ‘la coagulacién de 1a sangre esta
alterada® La formacién del hematoma en el periodo postoperatorio
conduce casi inevitablemente a la separacién de la herida. (11)

La metodologia de la operacidén aceptada es generalmente la
trasplantacién heterotépica, en las regiones iliacas izquierda o
derecha con la formacidn de 1a anastomosis de la arteria renal, la
arteria iliaca interna del receptor, la vena renal, la vena iliaca
externa del receptor, donde el uréter se sutura en 1l1a vejiga
urinaria.

El trasplante ortotépico es mucho mas peligroso que el
heterotépico. Las dificultades surgen, a causa de que durante el
trasplante ortotépico, los vasos renales del donador suelen
anastomosarse con los vasos renales del recsptor, que en caso de
corrugamiento de los rifiones, disminuyen en el diametro

especialmente 1la arteria, v con frecuencia bProduce la estructura
anémala. (9) E

Los trasplantes heterotépicos son mis faciles desde el punto
de wvista técnico, puesto que los vasos iliacos del receptor =son
michos mas grandes gque los renales, el acceso a los mismos son
mas faciles y estan situados méas superficialmente; las arterias
iliacas derecha ¢ izquierda se escogen en dependencia del hecho de
cual de los rifiones del donador (derecho o Izquierdo) se tgm‘?sn
para el trasplante, es mejor trasplantar cruzadamente; el r:.Lfion
izquierdo del donador en la regién iliaca derecha, Y el rinén
derecho, en la regién iliaca “izquierda. En este caso, la cara
dorsal del rihdén trasplantade esta situada hacia adelante y el
uréter esta por delante de los vasos. (9)

Durante el trasplante del rifién se usan dos tipos de accesos;
El primero, cblicuc, que se cumple de la manera siguiente: ILa
incisién de la piel se efectia paralelamente a dos centimetros
mas arriba del ligamento inquinal, con la longitud de 15-20cms.
mas arriba de la sinfisis pibica; luege se reseca a lo largo de
las fibras de la fascia del misculc ocblicuo externo, se resecan
los misculos interno Yy transverso, se expone Yy sSe separa
medialmente el peritoneo. Otra técnica que se ha utilizado durante
machos afios es la de tipo encallade pararrectal.

Se efectfia por la proyeccién del borde del mhsculo recto del
abdomen, a partir de 2-a 3cms més arriba del nivel del ombligo,
se sigue verticalmente hacia abajo, sin llegar a 2cms mAs arriba
del hueso pibico, se separa a la direccién horizontal Y termina a
nivel de la linea mediana.

La fascia del misculo oblicuc externo se reseca por el
trayecto de las fibras. Por el borde lateral del miscule recto del
abdomen, se reseca el istmo tendinoso entre los misculos recto y
oblicuc interno del abdomen, se-abre la fascia preperitoneal Y se
€Xpone el peritoneo. Después de disecar la pared abdominal
anterior, se expone el tejido celular preperitoneal y se separan
la arteria y la vena epigastrica inferior que se ligan y se
resecan. b

En los hombres se separa y se moviliza el cordén espermatico
Y se le desvia hacia el lade medial. En las mujeres el ligamento
Tedondo de titero se liga y se reseca. (9)

la siguiente etapa de la operacidén, es la separacién de los
Vasos iliacos. Dependiendo el tipo de anastomosis se separa la
arteria iliaca interna o externa. En los casos mids raros la
dAnastomosis se aplica con la arteria iliaca comin; se separa en
toda su extensién la vena iliaca externa Y se coge con el fijador.




Asi termina la etapa de preparacidén de los vasos del receptor parzy
el trasplante de rifién. Después el rindn se saca del recipiente,
en el cual se conserva durante el tiempo de la transportacidén y se
coloca en una cubeta con solucidn isoténica fria de cloruro de
sodio. Por lo general, los cirujanos tratan de cumplir lia toma
del rifén lo mas pronto posible, para poder reducir el tiempo de
la isguemia térmica primaria y cuanto antes comenzar la perfeccién
y la conservacién del rinén. *(9)

La presencia de dos arterias renales que estan tomadas en un
blogue ftUnico, ¥ no por separados, es conveniente aplicar dos
anastomosis aisladas: Una anastomosis con la arteria iliaca
interna por el tipo TERMINOTERMINAL y la otra con la arteria
iliaca externa por el tipo TERMINOLATERAL, para preservar el rifién
contra el calentamiento rapido. Durante la aplicacién de 1la
anastomesis, el ayudante tieme el rifién en una esponja, la cual
humedece periddicamente en la solucidn isoténica fria, después de
aplicar la anastomosis arterial comienza la ejecucién de la
venosa. La vena iliaca externa se comprime con dos pinzas,
aplicada a distancia de 4-5cms una de la otra; se aplican las
suturas sujetadoras sobre los bordes de las anastomosis, luegoc se
cumple la propia anastomosis con la sutura continua en ocho con la
aguja atraumatica. (8)

Después de terminar las anastomosis vasculares, el rifidén se
conecta en el flujo sanguineo del receptor en el orden siguiente:
al principio, se retira la pinza de la parte préxima de la vena
iliaca, de la distal y luego de la arteria. Después de establecer
el flujo sanguineo del rifién, este se coloca en la fosa iliaca y
comienza el restablecimiento de 1la continuidad de 1las vias
urinarias. La siguiente etapa de la operacién, es la capsulotomia.
La Capsula fibrosa se reseca por el borde lateral del rifién, desde
la extremidad superior hasta 1la inferior. Después de la
capsulotomia el rinén se coloca escrupulosamente en el lecho,
formado para el mismo, observando gque los vasos y uréter no se
encorven y se compriman. La herida se lava minuciosamente de los
coagulos de la sangre, con la solucién de antibidticos y se sutura
por planos. (9)
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1. URETERONEOCISTOSTOMIA

Se define como la implantacion del uréter en la vejiga, su
meta es restablecer el tracto Urinario. (1) )

Cualquier tipe de ectopia de la desembocadura c‘i_e'l urete-r va
acompanado muy a menudo de trastornos de su func19n motriz y
estasia, por eso, la ureteroneosistoanastomosis sienpre debe
hacerse con el procedimiento de antirreflujo. (7}.

Existen wvarias modificaciones de la técnica de antirreflujo
que en principio, son las mismas, las modificaciones son pequeleos
detalles. Esta técnica es conveniente, cuando la unién
ureterovesical es inapropiada por refluje, estendsis o infeccidn.
(1). También debe mencionarse, que =a pesar de que el trasplaz_xt:e
renal es un procedimiento exitoso, la frecuencia de obstruccidn
del uréter implantado en la vejiga era alto, por lo que la nueva
técnica de ureteroanastomosis redujo esta complicacién. (2). Otra
complicacién que se cbservaba era el reflujo contralateral, debido
a un sistema de detonacién que se iniciaba con el reflujo en el
4rea implantada, por lo que al resolverse el reflujo, con ]_.a
ureteroneocistostomia también se resolvid el reflujo
contralateral. (3) Secundaric al reflujo, pude confirmarse que
habia hipertensién renal, lo gue también se resolvid con la
cirugia antirreflujo. (6). En los casos donde hubo estené_s.;).s se
comprobé que la técnica con uso de Stens para ferulizacion se
reducia también la misma. (5).

La wureteroneccistostomia ofrece las ventajas que conlleva
corregir los problemas anteriormente mencicnades, que se daban con
otras técnicas.

Sin embargo, presentan desventajas al ser wuna técnica un
tanto complicada, la cual no esta libre de presentar infeccién en
el area de la vejiga o de necrosis de tejidos al final del vréter
© en el tunel de las paredes de la wvejiga (1), peroc son
complicaciones que se han corregido con el conocimientc del
cirujano con la técnica.

En un estudio realizado en Francia entre agosto de 1,990 ¥y
diciembre de 1,993 con nifios de ambos sexos entre las edades de 4
a 15 ahos, se <observe que al afo de realizada la
ureteroneosistostomia sdélo tres ninos presentaron reflujo
Persistente v ninguno presento reflujo contralateral,
concluyéndose en dicho estudio que la ureteroneocistostomia, de
Lich Gregoir es una cirugia con un minimo de morbilidad y una
excelente tasa de éxito. (4).

i




trasplante renal,

H. COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAT

1. COMPLICACIONES VASCULARES

La descripcién inicial de anastomosis vascular para
fue hecha por Alexis Carrel, a principios de
este siglo, por lo que recibidé el premio Nobel en 1,912. Al pasar
de los ahos, las técnicas para anastomésis vascular en el
trasplante renal, han sido refinadas rapidamente. Sin embargo, las
complicaciones vasculares y . su manejo adn recuerdan algan
importante aspecto de trasplante renal. (1)

2. ANASTOMOSIS VASCULAR:

Conociendo los detalles de la anastomdsis de la arteria vy
vena renal a los vasos iliacos, es importante enfatizar varios
puntos que pueda ayudar a evitar complicaciones vasculares
subsecuentes. Si el wvaso iliaco externo, fue utilizado al final de
la anastomésis vascular, es importante colocarla tan alto como sea
posible sobre las arteria y vena iliaca externa, de manera que el
rinén pueda colocarse confortablemente en el canal del parasocas.
Si la anastémosis fue hecha Por arriba del ligamento ingquinal,
donde el acceso de la vena es particularmente facil, el rifidén
Puede ser tracciomade a la pared abdominal, presionando de esta
forma los vasos, causandoles tensién Y llevandoles a sufrir
subsecuente_» trombosis. Por lo tanto, es importante antes de
st-alecciona.r el sitio para la anastomdsis, visualizar el lugar del
rinén y el curso de los vasos que correran por la misma. (1).

Para una anastomdsis segura en una vena renal ceorta,
Fsyalmente la derecha; es necesario movilizar Yy dividir la wvena
iliaca interna en una o dos tributarias adyacentes. Esta puede ser
Una maniobra dificil que no debe ser realizada Por un inexperto
Sin supervisién.

i lI.a Técnica para la anastomdsis arterial, wvaria entre los
Girujanos, pero el punto general debe de incluir; 1la necesidad de
Juzc_r?r el mejor lugar de la arteriotomia de la anastomésis latero-
terminal. Puede ser colocada por el lado lateral o medioc de los

Vasos y dar una curva de ventaja dependiendo el largo de la
arteria renal.

i
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La anastomésis de la vena, es usualmente hecha entre las
yenas iliacas externas o comunes (nunca debe realizares en la vena
jliaca internma) y la vena zrenal. Esta vena se prepara para
incidirla y adjuntarla a la vena cava con una delgada montura en
12 vena cava, donde la sutura puede ser insertada. (1)

Cada cirujano indudablemente tiene su propio estilo de
técnica para anastomdsis de la vena, aungue algunos puntos pueden
estandarizase, entre ellos tenemos el lugar de la sutura en cada
finalizacién de anastomdsis, la cual debe de ser una venotomia
suficientemente larga para abrir la estreches de la vena renal,
asi como el uso de sutura permanente que prevenga el levantamiento
de la sutura en la pared opuesta. (1}.

I. TROMBOSIS POST-OPERATORIA

1. INCIDENCIA Y ETIOLOGIA:
Muchos centros han reportado un aumento de rechazos en los
injertos de wvasos por trombosis, afectande la vena renal y la
arterial. Con la reduccién come una causa de la pérdida de
injerto, usando inminosupresién moderna, algunes han reportado
come una causa frecuente de pérdida del injerto. Los 1ltimos
reportes de complicacicnes vasculares después del trasplante renal
llegan al 1% de incidencia del injertc por trombosis arterial.
Todas son descritas como causas técnica, aunque algunos describen
el 4% de trombosis venosa (1). |

En 1,978 reportaron trombosis wvenosa renal en 158 pacientes
quienes recibieron azathioprine luego de un trasplante renal. En
1,988 seis trombosis venosas se desarrollaron en 110 pacientes que
tenian terapia triple; wuna incidencia del 4% fue notada en
Pacientes que tomaban ciclosporina y esteroide. La pérdida de los
injertos tras la recepcién en =zafios anteriores, eran comunes Yy
Pocas trombosis podian llegar a ser descubiertas en ausencia de
una biopsia. {1)

La ventaja de la ciclosporina fue asociada con un aumento
significative en la sobrevida del trasplante. Los pacientes
trasplantados que tomaban ciclosporina presentaba
hipercoagulabilidad comparada con pacientes de cirugias generales
en un periodo pos-operatorio temprano. Un estudio de factores de
riesgos, ha sugerido que la presencia de diabetes mellitus, puede
ser significativa.




La ciclosporina en asociacién con trombosis intraglomelural y
microangiopatia incluyendo el sindrome urémico hemolitico no se

relacionan. Aunque la trombosis es mAs comin en pacientes que
recibe ciclosporina, no debe administrarseles profilaxis de rutina
a todos los pacientes, porque la ciclosporina es un activador
plaquetario vy agentes comeo la heparina tiene poca funcién (1)

J. TROMBOSIS DE LA ARTERIA RENAL

El fallo de un rifidn trasplantado, en periode inmediato pos
operatorio es un evento relativamente coman. Muchas de las
complicaciones en el trasplantado, es que presente anuria por
periodos o por varias semanas y por lo regular se dice que estan
sufriendo de una necrosis tubular aguda. Insatisfactoriamente,
esta causa benigna no es siempre la razén de la anuria y algunas
veces la ausencia de la orina es causada por trombosis de 1la
arteria injertada. El indice de tal evento es alto, si se espera
que el rinén funcione inmediatamente como en un trasplante de un
rinén de un donador vivo. Aunque en cualquier caso el diagnéstico
urgente es innecesario, porque no es posible salvar un rinén de
tal evento. La causa de una trombosis arterial aguda, es
probablemente multifactorial, aunque la mayoria de los casos es
un error técnico. Otros posibles factores que influyen son:
Persistencia de hipertensién (por cualquier causa), deshidratacién
que usualmente se presenta por didlisis excesiva preparatoria y
por condicicnes procoagulantes como lupus y diabetes (1).

A .parte de la anfiria del rifién trasplantado, no hay
diagnéstico confiable de una trombosis de la arteria injertada.

En cualquier paciente que falle la funcién del injerto renal
en los primeros dos dias del trasplante, debe hacérsele un SCAN de
isétopo preferiblemente a color diplex porque es muy alto para
definir un error de diagnéstico. ILa confirmacién de una necrosis
se hace por biopsia, usando técnicas prioritarias para nefrectomia
por imjerto. La trombosis tardia de la arteria renal es rara,
aungue es algo que esta documentado.

La trombosis de 1la arteria iliaca sobre el ladoe del

trasplante, puede resultar en la pérdida de funcién renal, pero
esta no es una causa claramente definida (1).
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K. TROMBOSIS DE LA VENA RENAL

La trombosis de la vena renal, se presenta come un eventoc gue
ocurre en la fase temprana después del trasplante, en un 4 a 6% de
los cascs. La posible contribucidén de la terapia con cicleosporina
ha sido documentada, los factores técnicos come torsién vy
colocacién baja de la vena de tal forma, que el injerto y la misma
se compriman. Los factores clinicos varian con el efecto de
expulsidén de orina, range de no- funcionamiento primario similar a
la trombosis arterial ya que hay pérdida de orina y aumesnto de los
niveles de creatinina, aunque la incidencia esta entre 3 y 9 dias
presentando signos clinicos como dolor severce con inflamacién
rapida del injerto. El ultrasonido demmestra la inflamacién del
injerto con hemorragia considerable alrededor del mismo. El
diagnéstico debe hacerse en emergencia, teniendo cuidade porgue
aparte de aliviar el dolor, puede presentarse el riesgo de una
rotura del injerto dando como resultado una catastrédfica

hemorragia.
La trombosis tardia en la vena renal injertada, es rara
porque se presenta come causa de deterioroc de su funcidn. En

algunos casos, hay inflamacién del injerto aumentando a un gran
tamanio. En muchos casos el injerto sélo presenta una falsa
fibrosis capsular que se desarrolla alrededor y no hay sintcmas

(1).

L. ESTENOSIS DE LA ARTERTIA RENAL

Los dias recientes después de un trasplante renal, ya sea de un
donador vive o cadavérico deben encontrarse libres de enfermedades
arteriales significativas. La primera estenosis de la arteria
injertada después del trasplante, se descubrié por sorpresa, la
razén de la variedad de incidencias es incierta, pero puede
referirse a problemas de vida retrospectiva (1).
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1. ETIOLOGIA

El hecho de gue los reportes tempranos fueran en rifiones de
donadores Jjdvenes sin enfermedades vasculares, excluya la
posibilidad de enfermedades preexistentes que Progresan
rapidamente, a diferencia de trasplante con donadores de mayor
edad que puede significar un factor de riego en algunos casos.

El dafic a la arteria renal durante la reparacién, usualmente
por traccidén del rifién puede dar por resultado fractura de 1la
intima, que subsecuentemente puede Presentarse como una estenosis
de la arteria renal. Similarmente el dafio a la intima puede ser
causado por canalizacién durante su reperfusién, algunas veces el
problema aumenta por el gran tamafioc de la arteria renal. El
procedimiento puede ser uno de los mAs dificiles en 1la cirugia
vascular, a la desviacién en la anatomia Yy la fibrosis extensa que
ocurre alrededor del rinén inflamado, las alternativas quirargicas
incluyen reseccién local de Aréa estenosada, angiopatia de la vena
e interposicién de la vena injertada. Otro prcblema dificil es
mantener la viabilidad del rifnén, mientras los vasos no son
perfundidos por una insatisfactoria cirugia de la arteria renal.
Los dltimos reportes de cirugia para rehabilitacién de arteria
injertada se acercan al 100% de éxito sin subsecuente renuencia a
la lesidén (1)

i
~

M. ANEURISMAS DE LA ARTERIA RENAL

Muchos aneurismas que ocurren después del trasplante renal
son falsos, debido a una dehiscencia en la anastomdsis. En
algunos casos, la evidencia subsecuente de una infeccién local es
encontrada. Estads son en la mayoria de tipo micético, perc las
infecciones no siempre estan Presentes. Un buen conocimiento de
factores de riesgo para rupturas de aneurismas, en otros lugares
como les sucede a los pacientes que han sido trasplantados.

Cualquier paciente trasplantada que este embarazada, debe
hacerse regularmente un ultrasonido del feto, por la posibilidad
de un aneurisma en la arteria injertada. La presentacién clinica
Puede ser asintomética, encontrandose Gnicamente al examen
ultrasonografico, el dolor local Y sintomas de presién podrian
€Xpandirse a una ruptura.

g
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En el caso de una ruptura, la reparacién urgente es neces.a.ria
para salvarle la vida al injerto, aunque raramente se salva 51-la
aneurisma sSe reconoce después de la ruptura, la reparac;.lén
electiva en una vena injertada puede ser dificil. E1 aneurisma
puede formar una fistula arterial venosa formada por traumatismo
en la sustancia del rifém.

N. COMPLICACIONES UROLOGICAS

Las complicaciones uroldégicas de un trasplante ren;l son
comunes pero potencialmente serias. Pueden presentar mortalldad h'g
su diagnéstico temprano y su tratamiento es de importancia med.:.ga.
Para prevenir complicaciones uroldégicas se debe poner especa..al
cuidado a los pequefios detalles de cada estudio, en la operacidn
del trasplante, lo cual empieza con la nefrectomia del_ donador,
haciendec una buena reseccién del rifién y atencién mtfj.culosa a
pequeifios detalles dentro de la operacidn, aungue es .mé.s mport_:au}te
la atencién del trasplante de rifién en un paciente inmunosuprimido
con fallo renal, gque puede tener el riesgo de desarrollar
infeccicnes. (4)

~.

O. PREVENCION DE COMPLICACIONES

1. OPERACION DEL DONADOR:

La cirugia de un donador cadavérico, es un proced__imiento
dificil de hacer. La cirugia del donador relativamente wvivo, es
técnicamente dificil , ya que l&s aspectos técnicos para promover
un rifibn de un donador en el cual se le conoce la anatomia del
rinén y los uréteres asi como la irrigacién del éarea, ya que son
importantes en la prevencién de las complicacicnes urologicjas
aunque muchos rihones derivan irrigacién de wuna sola arteria
Tenal, el 95% hay miltiples arterias para un rifién y en un 10%-15%
Miltiples arterias irrigan ambos rifiones.

El siguiente paso es remover el rinén del donador Yy gl
Uréter, yva gque este 1ultimo depende estrictamente de la arteria
Tenal, para su irrigacién y por lo tanto es muy j.mportante. para no
Cometer dos errcres al remover el rifién y el uréter. El primer
SIror es desgarrar el uréter de su conexién y el tejido de la
Adventicia lo cual puede necrosar la parte baja del uréter.

~
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' El1 segundo error es disecar muy alto el ileo del riném, 1lo
cual puede comprometer a la rama uretral de la arteria renal, ep
la cual el uréter del donador depende para su supervivencialj La
edad limite para wun donador es de 60-61 afios aumentando 13
mortalidad con respecto a los donadores jévenes segin lo reportado
por Guthri en 1,980. La incidencia de complicaciones técnicas fue
alta, incluyendo anastomdsis y enfermedades de los vasos. Ellos noc
reportaron complicaciones uroldgicas, aunque las complicaciones de
este tipo por isquemia en donadores en edad avanzada puede
presentar mas complicaciones urolégicas. [ El trauma de 1la arteria
renal durante la nefrectomia, puede presentar isquemia '8
consecuente necrosis ureteral y en particular el desgarro de 1la
intima en la arteria renal, por excesiva traccién de los vasos
renales durante la operacién.; (1)

2. OPERACION DEL RECEPTOR

La anastémosis ureteral hecha después de una anastémosis
vascular debe ser realizada con mucho cunidado ya que el uréter
trasplantade dentro de la vejiga por anastomdsis extravesical
tiene su pro v su contra. Un reporte reciente sugiere que hay wun
relativo aumento en la incidencia de reflujo después de un
procedimiento extravesical, comparado con la técnica de Leadbetter
Politanc. Otros errores técnicos constituyen una pobre anastomdsis
particularmente es el caso de anastombsis termino-terminal de la
arteria iliaca interna a la arteria renal Y esta aumenta cuando
existeo una placa ateromatosa en los vasos del receptor. Otro
posible factor eticlégico, es el dafio que se hace al clampear la
arteria renal, aunque esto no es muy commin borque en la mayoria de
los casos evitan el clampeamiento. Algunos receptores pueden
Presentar dafioc en la arteria renal por estendésis, pero muchos de
estos casos aumentan moses después aun en trasplantes con funcién
previamente buena.‘,‘; (1)

3. PRESENTACION

El tiempo usual es entre 3 meses y dos afos después del
trasplante con un rango de incidencia de 6 meses, el modo usual de
Presentacidédn es aumentando la presién arterial con o sin aumento
de los niveles de creatinina. La policitemia a sido asociada con
estencsis de la arteria renal injertada, perec este hecho ha sido
comprobado.
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El mecanismo de produccién de hipertensién que se presenta en
los pacientes pos-operados, gue presentan estendsis de la arteria
renal, involucran al sistema renina-angiotensina. Se debe chequeaxr
en el paciente la funcién renal durante los siguientes tres dias y
regqularmente en las semanas subsecuentes cuande se realiza el
examen clinico, puesto gque este puede revelar la presencia de
algin signo. Es ahora reconocido gue la sensibilidad y
especificidad de estos signos son pobres y la estenocsis de la
arteria renal puede estar presente, los pulsos femorales
anormales pueden ser causa de enfermedades aortoiliacas oclusivas,
perc no se debe descartar estenosis de la arteria renal injertada.

(1)

4. DIAGNOSTICO:

La clave para diagnosticar es sospechar en todos los
pacientes con deterioro de la funcién renal, que subitamente
presentan hipertensién que requieren mas tratamiento terapéutico
que el usual. Esto no es dificil en pacientes que fueron
previamente normotenscs con buena funcién del injerto, aungue
muchos pacientes, presenta hipertensién después del trasplante y
pueden presentar episodios que indiquen reacciones subsecuentes.
Todos los pacientes con deteriorc de la funcién del injerto, se
les debe hacer un ultrasonidc que excluya una mala absorcién
urinaria. El deterioro de la funcidén del sistema de la enzima
convertidora de angiotemnsina, tras la administracién de un
inhibidor para la hipertensién, se puede utilizar como una prueba
diagnéstica de estenosis de arteria renal.

5. TRATAMIENTO:

Tres opciones estan disponibles, tratamientos conservadores,
angiografia transluminal vy cirugia. 8i la estendsis es
relativamente menor y la presién sistémica es controlable con
medicamentos, y los valores de creatinina permanecen por debajo
de 200mol/lt, es conveniente continuar con el manejo conservador.
El deterioro no es inevitable pero en algunos casos se debe
escoger un manejo conservador, como es en los pacientes dque
Presentan lesiones coronarias o en la circulacion periferica que
ne se le puede realizar una angioplastia  transluminal. Se debe
analizar los riesgoes Yy Dbeneficios, cuando se utiliza el
tratamiento por cirugia.
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P. DIAGNOSTICO Y MANEJC DE LAS COMPLICACIONES:

Las complicaciones uroldgicas son frecuentemente causa de
morbilidad y mortalidad, y estas se ven aumentadas en un 10 a un
258 si se presentan en el pos-operatorio inmediato, las
complicaciones varian a su presentacién y su etioclogia, pero sélo
dan el 5% de mortalidad.

1. PERDIDAS URINARIAS:

Las pérdidas urinarias ocurren en el sitio méAs frecuente, que
es en la utercneocistostomia @ en la vejiga. El paciente puede
presentarse con dolor, inflamacién y fiebre, asociado con
deteriorc de la funcién renal antes de que la pérdida sea
cbservada por ultrasonido. El scan renal nuclear, es una técnica
altamente sensible para la detéccién de extravasién urinaria. ILa
TAC v el cistograma son de ayuda. El tratamiento depende del lugar
Y la causa de la pérdida, cuando se presenta la perdida de orina
debe de pensarse en urinoma o pérdida intra-peritonial (1)

2. OBSTRUCCION:

La obstruccién urinaria puede ocurrir temprana o tardiamente,
después del trasplante. La obstruccidén temprana es usualmente
diagnosticada por wun aumento de la creatinina sérica Yy es
confirmada mediante un examen de ultrasonido. Los sintomas de una
obstruccién wureteral son dolor y célico. La obstruccién puede
ocurrir sin hidronefrosis, aunque esta es rara casi siempre el
uréter y la pelvis empiezan con fibrosis secundaria por pérdida de
orina o infeccién. EL tratamiento depende, si presenta el
deterioro de funcién renal y otras complicaciones tales como
infecciones del tracto urinario (1)

3. REFLUJO VESICO-URETRAL:

Cuando ocurre reflujo vésico-uretral en un paciente con ITU,
desarrolla pielonefritis en el injerto. En el 40% de los
Pacientes se demuestra por un cistograma, el cual revela la lesién
en el uréter trasplantado. No hay evidencia fuerte que el reflujo
estéril, resulte en el aumento de la pérdida del injerto y si asi
Sucedieran los antibiéticos son la Primera linea de eleccidn. (1)
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a. CALCULOS:
caciones frecuentes gel
1 donador
tado presentes en & .
ero pueden haber es rprond
g ren:.rléolflarsz después del trasplante.se;f:r Eé{lculos,
4 Pueae?:adi:ess estan en un riesge aumentado de 1:;?95 predj_sponente
troxrpasplando con la poblacién en genera_l. Los facdel g oy
: cl:;:n' obstruccidn idiopatica, J.nfecc:\:]r-xcalﬁria i BS
- . i i xaluria, .

i calsuria, hipero _ S e
rec:;Fzzzzénhtﬁolégica ‘de los céalculos es oS P
locali ‘ imp
huesos propios de la pelvis. (1}

i 1i
Los calculos urinarios ne son Comp.
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VI METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:
Retrospectivo 1986-1999.

SELECCION DEL OBJETO DE ESTUDIO:
Revisidén de expedientes clinicos 1986-1999.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se tomaron todos los registros clinicos de archivo de la
unidad de trasplante renal del Hospital de Enfermedad Comin del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Comprendidos 1986-1999.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los

expedientes clinicos de pacientes sometidos a
trasplante renal comprendidos en el pericdo de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Registros médicos con informacién incompleta.
RECURSOS HUMANOS
Personal de bibliotecas

(INCAP, FACULTAD DE MEDICINA
USAC, HOSPITAL DE ENFEIMEDAD COMUN IG

S5,) Personal de archivo de
1a unidad de trasplante del hospital de enfermedad comtn IGSS.
MATERIATES:

Libroe de registro de sala de operaciones de la unidad de

trasplante del hospital de enfermedad comtn del IGSS registros
médicos, fttiles de escritorio,

boleta de recoleccién de datos,
bibliotecas y camputadora.
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Cuadro 1
COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS

Complicaciones posi-quirirgicas en pacientes sometidos a trasplante renal
Instituto Guatemalteco de Seguridad Secial 1986-1999

Guatemala julic 1999
|
{ Litiasis vesical (A) (6 4% 2 A=
| "
il Hematoma* (B) N s 3.33% 13
i -
il | Reflujo Ureteral (C) Ly 4 266% | (- 2 F}'
' Linfocele (D) 4 366% | 7). 0D
Estenosis Uretral (E) 2 1.33%
E Obstruccion Uretero-vesical (F) 1 0.66%
| Seroma (G) P 1 0.66%_]
Infeccion Herida Operatoria (H) 1 0.66%
| Total ~.24 12.63“;{ il
Fuente: Registros Médicos (IGSS)
| “H pared sbdocainal (2), 1 petbrenid )
|
\
‘ & e P T prE P PR EaSssEssEtaasiaeiey
| s e e S
| 2 i e 5 4 ' = T 4%
4 o e P b - m3.33%
- i i s e ] m266%
1 3 = S m2.68%
‘ 2 i H ‘ T t B1.33%
| e : HO0.66%
1 = =2 iI'E S = 0.66%
SR E=2 m0.66%
0

n B © O &




Cuadro 11
SEXO

Pacientes Receptores de trasplanie renal segun sexo.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 1986-1999

Guatemala julio 1999
I J
Masculino 101 67%4}
Femenino C\f 49 33%
Total 150 100%

Fuente: Registros Médicos (IGSS)

HMASCULINO 679
{ FEMENINO 336"1/0

[
h

Cuadro 11

EDAD

Pacientes donadores y receplores de trasplante renal segun edad.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 1986-199%
Guatemala julio 1999 \
\\

Edades de 16-20 | de21-30 de 3140 de 41-50 de 51-60
Receptores 32 59 37 19 3 130
21% 39% 25% 13% 2% 100%

Donadores 10 36 42 49 13 150
T% 13% 28% 33% 9% 100%

Fuente: Registros Médicos {1GSS8)

Receptores
Donadores

50 51-60




Cuadro IV

NEFRECTOMIA
Nefrectoraia en ¢l donador vive 7 2P D
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 1986-1999
Guatemala julio 1999
1zquierda Derecha Total
Frecuencia 1,5 144 + % y U150
Porcentaje 96% 4% 100%

Fuente: RWMM(IGQ %8 L+ IZ 100 o
VIII ANALISIS E INTERPRETACION DE

LOS RESULTADOS

W//
/{/ | BIZQUIERDA 86%
)= Ha 4

- i /.Z’ / s S
/// /"l"// //.5’ //J " 7‘?’
/ / /f,zz/ 7

-4, 2
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION

Se revisé un total de 150 expedientes clinicos y los
resultados cbtenidos: muestran que la complicacién més frecuente
encontrada fue Litiasis vesical, se considera secundario al uso de
material protésico (Prolenejque se utiliza en la mayoria de las
reanastomosis renales lo gue se explica porque el prolene es un
material semi-sintético no absorbible por esta razén predispone la
precipitacién de sales en los sitios de la sutura.

Se ha visto gque utilizando material protésico en las
reanastomosis como vycril las complicaciones de litiasis son
menores. Lla segunda complicacidn encontrada fue la formacién de
Hematomas, se encontraron 2 en las paredes abdominales y 3 en el
area perirenal, se explica porque el paciente con falla renal
crénica presenta trastornos de 1la coagulacién como diatesis
hemorragipara, por lo que es comin la tendencia a la hemorragia,
esto se debe a las anormalidades concurrentes del funcionamiento
de 1las plaquetas, que con frecuencia estan disminuidas por un
sumento de la destruccién periférica, aunado a la disminucién de
1a adhesividad y la agregacidn.

Tres Qe los hematomas tuvieron que ser drenados por lo que
hubo necesidad de reintervenir al paciente aumentando la
morbilidad.

La tercera complicacién es el Reflujo ureteral, que es una
complicacién frecuente en este tipo de procedimiento quirtrgico e
idealmente el seguimiento deberia incluir pielografia anterograda,
ultrasonografia, renografia nuclear o Cistograma para determinar
con exactitud la presencia del mismo. sin embargo, en la
institucién donde se realizé el estudio, solamente se efectud
seguimiento radiolégico  cuando se encontro sintomatologia
acentuada de reflujo como infeccién del tracte wurinario a
repeticién.
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por lo anterior se considera que el dato es bajo en relacién a lo
reportado en la literatura. Con igual f£frecuencia se encontrd
linfocele el cual se da por la ligadura insuficiente a los vasocs IX. CONCLUSIONES
1ifaticos aferentes gue corren scbre los vasos del receptor o que
se encuentran cerca del hilic o a la descapsulacién del rinhon

trasplantado. ) ; e s

PLa cbstruccién uretero-vesical fue causada por fibrosis en la i. EL Eorcer_x‘lézéed:e ti‘:;ii;izl:’;is Iﬁiztﬂzﬁigtﬁlizzzn;ada
g 7 en la uni ;

pared de la porcién distal del .uréter. Sequridad Social, fue menor a la reportada en la literatura
Referente al sexoc, el masculino es afectado mayormente casi mundial.

una proporcién de 2 a 1, 1l gque concuerda con la literatura . . ;

mundial, sin encontrarse ‘un factor predisponente para presentar 2. No hubo co‘f@;lcacion?s vasgzi:r;':ezzi tgcgsz:nfzn;i:ﬁe e

una mayor incidencia, en el estudio realizado la incidencia se la apastombsis arteric Ven

presenta mas en el sexo masculino debido gque el Instituto elaboradas.

Guatemalteco de Seguridad Social presta servicic unicamente a sus > ; i

afilidados que en su mayoria son 1ljatamb.'::e.ﬂ. 3. Ias complicaciones mas frecuentes fueron de tipo HpiAghes.

la mayoria de pacientes sometidos a trasplante renal es gente
joven gque se encuentra en el rango de 21 a 40 afnos (64%)
constituido por el grupo de poblacién econémicamente activa y que 4.
se someten a esta intervencién para tratar de mejorar su vida VvV
adaptarse de nuevo a la sociedad.

En los extremos de edad son menos frecuentes los trasplantes 3.
renales, por los riesgos médicos a los cuales se somete, debido a
gue la esperanza de vida menor de 5 afios consiste en una
contraindicacién firme de trasplante.

Se cbservé que la nefrectomia de acuerdo a la edad y el lado
del donador (cuadro ntmerc '4) no afecté la incidencia de
complicaciones, por protocolo se prefiere el rinén izquierdo por
tener una vena renal mas larga y ser mas facil el acceso a la

1a nefrectomia izquierda es el procedimiento realizado con
mayor frecuencia en los donadores de trasplante renal.

la mayor proporcién de los receptores de trasplante renal
tenian menos de 35 afios al momento del trasplante.

arteria remal y a su origen. Se realizaron 6 nefrectomias
derechas por presentarse miltiples arterias renales del lado
izquierdo.
30
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X RECOMENDACIONES

No utilizar material protésico tipoe  prolene P
reanastomdsis renales sino la wutilizacién de materi

absorbible tipo vyeril, para la disminucién
complicaciones.

Crear un protocolo de estudios radiocldgicos para mejorar 1
deteccidén de reflujo ureteral.

31

XI RESUMEN

La complicacién quirdrgica es el evento nocivo que se
presenta después del procedimiento quirirgico.

Se realizé wun estudio retrospectivoe con la metodologia
adecuada de 150 casos encontrados en la unidad de trasplante renal
del Hospital de Enfermedad Comin del Instituto Guatemalteco de
sequridad Social, en el periodo de 1986-1959.

Al revisar los expedientes clinicos, se encontrd que el
indice total de complicaciones quirfirgicas es del 12.63% y como

‘principal complicacién se evidencic la litiasis vesical por

utilizacién de material protésico tipo prolene para la realizacidn
de anastomdsis, como segunda causa se presentaron hematomas. El
reflujo uretral es la tercera causa, aunque se confirme que existe
un sub-registro, porque no se realizan estudios radiolégicos, como
norma para el seguimiento del paciente trasplantado.

Se realizaron 144 nefrectomias izquierdas las cuales se
eligen porgque el tamafio de la vena &S mas largo, permitiendo una
mejor anastomésis, y 6 derechas ‘no evidenciando que el lado en que
se realiza la nefrectomia sea un factor predisponente para la
presentacién de complicaciones.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

EDAD:

SEX0: M

EDAD DEL DONADOR:

NUMERC DE AFILIACION:

TIPO DE COMPLICACION:

COMPLICACIONES YVASCULARES:

TROMBOSIS ARTERIAL: ST NO
TROMBOSIS VENOSA: sI NO
ESTENOSIS ARTERIAL: ST NO

COMPLICACIONES UROLOGICAS:

| OBSTRUCCION URINARIA: ST NO
REFLUJO VESICO-URETRAL: 81 MO
LITIASIS VESICAL: SI___ WO
LITIASIS URET-VESICAL: sI WO
LINFOCELE: ST NO

OTRAS COMPLICACIONES:

HEMATOMAS : ST NO
COLECISTITIS CALCULOSA: sI NO
SEROMA: sI NO

NEFRECTOMIA: IZQUIERDA DERECHA
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