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I. INTRODUCCION

La falla renal crónica, es un padecimiento que ocasiona
gran desequilibrio en la vida del paciente que la padece, no ::
por sus inq>licaciones médicas, sino por sus iItplicacic
sociales I familiares,laborales y econ6rnicas.Muchos pacientes
tienen acceso a tratamiento médico a dicha enfer.medad.

El porcentaje de pacientes que pueden someterse a
trasplante renal es ~n~, por los costos que con11eva a la fa
de donadorescompatiblesy el reducido número de especialistas
realizan este procedimiento. Pero los problemas del paciente
sieupre tenninan una vez efectuado el trasplante. Exis
complicaciones que en algunos casos empeoran el problema inicia
que deben conocerse para brindar un mejor tratamiento al ma.n
del paciente.

A través de esta investigación se 1oqr6 determl.nar, cua
fueron las caq;Üicaciones quirúrgicas más frecuentes encontra
en pacÜmtes sometidos a trasp1.ante renal. en el. Instit
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) durante el periodo
1,986 a 1,999, asi como el.sexo y grupo etáreo.

Se revisaron 150 expedientes de pacientes trasplanta
encontrando~e 24 casos presentaron compl.icaciones secundarias
trasplante, (12.63%) porcentaje que es consi.derable pero
relación a la literatura mundial (36), es aún menor; debe toma
en cuenta que los casos manejados en el IGSS son menores.

Se concluy6 que la principal comp1icaci6n fue litia
vesicaly el sexo masculino el más afectado.

Nuestra población esta formada por personas jóvenes en
mayoria que fueron los que mayormente se sometieron al traspla
renal.

Conforme vaya aumentando la experiencia en Guatemala en e
ti.po de intervenciones

I seguramente la conq:>licaciones se.
menores y las que se presenten serán manejadas más eficientement
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II DEFINICION DEL PROBLEMA
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III JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

afecta a mucha gente que se
económicamente activa que al
sociedad, causando una merma

I

I

I

f

I

I

I

La insuficiencia renal crónica
encuentra en e~ grupo de poblaci6n
verse afectado, son excluidos de la
en los ingresos familiares.

En la unidad de trasplante del Hospital de enfermedad comút
IGSS se observa un proroodio -de 50 pacientes con enfermedade::
renales cr6nicas al día, por tres días a la semana, de los cuale~
8 a 9 son pacientesde primera consulta,estando en espera UI
promedio de 100 pacientes para '_'ser trasplantados.

Dia a día este proce~ento ha venido aumentado deb~do a los
benefic~oS obtenid1,')s y por consecuencia las compl~cacionesque se
presentan en e~ mismo. '

Est.ascomplicaciones se !presentan aún siguiendo el protoco~'

.y las uedi.d.as estab~ecidaspara asegurar el éxito del trasplante.
Describir las compl~caciones

quirúrgicas más comunes par

identificar los factores predisponentes que se presenten e'
determinada cOItplicaci6n

y~ las bases para realiza

intervenciones, preparar estrategias Y
asegurar con mayor éxit

la sobre vida. del trasplante z;:enal,disminuir costo;"
y sobre tod

poder garantizar una mejor calidad de vida, es e~ prop6sito d
este trabajo.
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En Guatemala, José Raú1 Contreras realiz6 un estudioI
retrospectivo de una década en donde estudio la evaluación pre yi
post-operatoria Y las complicaci.ones médicas y quirúrgi.cas del 1
trasplante renal., en donde tomo como muestra 38 expedientes
clinicos de un total de 48 trasplantes realizados, en donde
encontró que la complicación quirúrgica más frecuente en el
periodo trans-operatoriofue el neumot6rax y en el periodo ost-
operatorio que es en el que ~e presentan más complicaciones siendo
las cinco más frecuentes; hipertensi6n arterial, necrósis tubular
aguda, urinama, neumonia e infecciones del tracto urinario;
presentándose una mortal.idad antes del primer año posterior al.
traspl.ante 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

enfernedad renal. tenninal, mejorando asi l.a caJ.i.dad de vi.da e
i.ncrementando l.a esparanza de todos los paci.entes de esta clase
como candidatos potencialespor lo que se describi.rán solamente
los criterios de exclusi6n para el traspl.ante renal.
(43,30,7,28,5)

2. CONTRAINDICACIONES FIRMES:
Lesi.6n maligna no resuelta, enfermedad de Fabry, oxalosis,

sepsis activa, vascu.li.tis grave, enfermedad de cél.ulas
falcifor.mes, SIDA o bepatitis activos, esperanza de vida menor de
5 años, l.upus eritematoso activo, infarto del miocardio reciente.

3. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
Obesidad o desnutrici.6n, infecci6n del tracto urinari.o,

enfermedad vascular periférica grave, diabetes mal control.ada,
antecedentes de desobediencia al régimen prescrito,
gl.arnerulosc1erosis focal, extremos de la vida inestabi1idad
emocional. con psicosi.s, diminuci6n de la capacidad mental.

E. SELECCIÓN DE DONADORES y SU EVALUACION:

1. DONADORES VIVOS:
El uso de donadores vivos rel.acionados tiene tres ventajas f

disminuye el riesgo de necrosis tubular aguda, por el acort~ento

del tiempo de isquemia fria, i.ncrementa el.potencial de

6

-

f
-----

corrpatibi.lidadHLA Y brinda oportunidad para volver 6pti1na la
terapéutica inmuno supresoraantes de la operaci6n,con lo que se
reduce el riesgo de crisis de rechazo agudo t~rano. Sin embargo
la nefrectomia del donador vi.vo lo somete a una operación mortal.
en potencia y sin beneficios fisicos para el propio donador, por
lo tanto es responsabilidad del cirujano garantizar que, sean
aceptablerrente bajos los riesgos fisicos del procedimientoy que
el donador haya otorgado consentimientopor su propia vo~untad.
La m:>rtalidad interoperatoria tieneuna incidencia del. 0.03% Y l.a

morbilidad ocasiona del 2 al 3% de i.ncapacidad tenporal, aunque de
10 a 20% pueden padecer de conplicaciones menores.

Previo a decidir si un paciente puede ser donador vivo, debe
someterse a varios estudios para determinar si puede
consid.erársele como tal, por lo que se establece un protoc010 para
el estudio de un donador vivo, el que cuenta con: anamnesis y
examen fisico, hemat6crito, recuento leucocitos, su diferencial y
recuento de plaquetas, tiempo de protombina, parcial de
tromboplastina y de trortibina, concentraciones de Na, K, CL, C02,
transaminasa glutamico oxalacética, bilirubinas, ácido úrico, CA,
P, nitrógeno ureico sanguineo, creatinina, glicemia en ayunas,
prueba de tolerancia a la glucosa, análisis general de orina 24
horas para depuración de creatinina, dos urocultivos de micci6n
limpia, tipo sanguíneo, tipificaci6n tisular, ccmpatibilidad
cruzada de leucocitos para anticuerpos antidonador y leucocitarios
en receptor, VDRL, selecci6n para hepatitis, radiografia de torax.,
pielograma. iutravenoso, arteriograma renal, renoqrama bilateral.
por is6topos, y un el.ectrocardioqramaY otras pruebas de
funcionamiento pul.monar (5,43,7,30,40).

2.DONADOR CADAVERICO:

Se pueden util.izar los riñones de 10s cadáveres de uno a
setenta años si han manifestado un funcionamiento normal y sin
antecedentes de hipertensi6n tratada, lesiones maJ.ignaso sepsis.
Una vez que se ha comprobado la muerte cerebral y se ha obtenido
la autorizaci6n para la donaci6n de órganos, se real.izan pruebas
cruzadas de compatibilidad de éste con los receptores que estén en
lista de espera. Además para tal caso se han elaborado citerios
para deter.minar la muerte cerebral, estos fueron publicados por la
Precident's camissions for the study of ethycal prOblems in
medicine and Biomadical and Behavioral Research Guidlines for the
Dete~nation of death.

7
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F.EVALUACION DE RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL:

Los candidatos potenciales a trasplante se investigan de
manera sistemática por medio de un criterio muJ.tidisciplinario
coordinado por el ci.rujano del trasplante en el que se considera
la eva1uaci6n de los siguientes aspectos:

Una historia y exploración f~sica en que incluye una
evaluación bucal completa con la utilización de cirugia bucal si
fuera necesario I radiografía de tórax y espirometría cuando está
indicada. Electrogardiográma., prueba de estrés, angiografia
coronaría con la corrección quirúrgi.ca u optimizaci6n del
tratamiento médico cuando está'--indicado, prueba de guayaca en eses
con estudio de contraste o endoscopia cuando estan indicados y
calcio si hay hipercalcemia,,hematologia conpleta suplementaci.6n
nutrici.onal, niveles de amilasa, gl.ise.mia en ayunas, TPT,
depuración de creatinina, excreción de proteinas en orina durante
24 horas, estado de electrolitos en sangre, tres urocultivos serie
osea, frotes de papanicolau y otros exámenes que esten indicados
por anamnesis y examen fisico. '-(30,5,43)

G. TECNICA QUIRURGICA

Es muy importante durante la operación la hemostasis
minuciosa, ya que en todos los enfermos en estado terminal de la
insuficiencia renal crónica, ,la coagulación de la sangre está.
alterada: La formación del hematoma en el período postoperatorio
conduce casi inevitablemente a la separación de la herida. (11)

La netodología de la operación aceptada es generalmentela
trasplantaci6n heterotópica, en las regiones iliacas izquierda o
derecha con la formación de la anastomosis de la arteria renal la
arteria iliaca interna del receptor, la vena renal, la vena illaca

ex~e~ del receptor, donde el uréter se sutura en la vejiga
ur~nar~a. '

El trasplante ortotópico es mucho más peligroso que el
heterotópico. Las dificultades" surgen, a causa de que durante el
trasplante ortot6pico, los vasos renales del donador suelen
anastOIOOsarse con los vasos renales del recaptor, que en ca50 de
corrugamiento de los riñones, disminuyen en el diámetro
especialmente la arteria, y con frecuencia produce la estructura
anómala. (9) .

8
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Los tra~lantes heterot6picos son más fáciles desde el punto
de vista técnico, puesto que los vasos iliacos del receptor son
muchos más grandes que los renales, el acceso a los mismos son
más fáciles y están situados más superficia.lm:3nte; las arterias
iliacas derecha o izquierda ,se escogen en dependencia del hecho de
cual. de los riñones del donador (derecho o Izquierdo) se toman
para el trasplante, es mejor trasplantar cruzadamente; el riñ6n
izquierdo del donador en la región iliaca derecha

1 y el. riñón
derecho I en la región il.íaca--izquierda.En este caso

I la cara
dorsal del riñón trasplantado esta situada hacia adelante y el
uréter esta por delante de los vasos. (9)

Durante el trasplante del ~iñ6n se usan dos tipos de accesos;
El primero, oblicuo, que se cumple de la manera siguiente: La
incisión de la piel se efectúaparalelamente a dos centimetros
más arriba del ligaxoonto inquinal. r con la longitud de 15-20cms.
más arriba de l.a sinfisis púl:lica; luego se reseca a lo largo de
las fibras de la fascia del músculo oblicuo externo, se resecan
los músculos interno y transverso, se expone y se separa
mediaJ.mente el peritoneo. otra ~écnica que se ha utilizado durante
muchos anos es la de tipo encallado pararrectal..

Se efectúa por la proyección del borde del músculo recto del
abdomen, a partir de 2-a 3cms tnás arriba del nivel del. ombligo,
se :Ügue verticalmente hacia abajo, sin llegar a 2cms más arriba
del hueso púbico, se separa a la dirección horizontal y ter.mina a
nivel de la línea mediana.

La fascia del. ImÍsculo oblicuo externo se reseca por el
trayecto de las fibras. Por el borde lateral del músculo recto del
abdomen, se reseca el istmo tendinoso entre los músculos recto y
oblicuo interno del abdomen, se"abre la fascia preperitoneal y se
expone el peritoneo. Después de disecar la pared abdominal
anterior, se expone el tejido celulaJ: preperitoneal y se separan
la arteria y la vena epiqástJ:'ica inferior que se ligan y se
resecan. -

En los hombres se separa y se IOOvilizael cordón esperrná.tico
y se le desvía hacia el lado media!. En las mujeres el ~igamento
redondo de útero se liga y se reseca. (9)

La siguiente etapa de la operación, es la separación de los
"asas iliacos.Dependiendoel tipo de anastomosisse separa la
arteria iliaca interna o e;{terna. En los casos más raros la
anastom:>sis se aplica con la arteria iliaca común; se separa en
toda su extensión la vena iliaca externa y se coge con el fijador.

9
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Asi termi.na ~a etapa de preparación de los vasos del receptor para
el trasp1ante de riñón. Después e~ riñón se saca del. recipiente I

en el cua1 se conserva durante el tiempo de la transportacióny Se
coloca en una cubeta con solución isot6nica fria de cloruro de
sodio. Por lo general, los cirujanos tratan de c~lir la toma
del rifi6n 10 más pronto posible, para poder reducir el tiempo de
la isquemia térmica primaria y cuanto antes comenzar la perfección
y la conservación del riñón. '(9)

La presencia de dos arterias renales que están tomadas en un
bloque único, y no por separados, es conveniente aplicar dos
anastomosis aisladas: Una anastarosis con la arteria iliaca
interna por el tipo TERMINOTERMINAI. y la otra con la arteria
iliaca externa por el tipo TERMINOLATERAL, para preservar el riñón
contra el calentamiento rápido. Durante la aplicación de l.a
anastom:>sis, el ayudante tiene el riñón en una esponja, la cual
humedece peri6dicamenteen la solución isotónica fría, después de
aplicar la anastomosis arteria.l comienza la ejecución de la
venosa. La vena ilíaca externa se c~r~ con dos pinzas,
aplicada a distancia de 4-5cms una de la otra; se aplican las
suturas sujetadoras sobre los bordes de las anastomosis, luego se
cumple la propia anastomosis con la sutura continua en ocho con la
aguja atraumática. (8)

Después de terminar las anastomosis vasculares, el riñ.ón se
conecta en el flujo sanguíneo del ~eceptor en el orden siguiente:
al principio, se retira la pinza de la parte próxima de la vena
ilíaca, de la distal y luego de la arteria. Después de establecer
el. f1ujo sanguíneo del rii\6n, este se coloca en la fosa ilíaca y
comienza el restablecimiento de la continuidad de las vias
urinarias. La siguiente etapa de la operación, es la capsulotamia.
La Cápsula f~rosa se r~seca por el borde latera.ldel riñón, desde
la extremidad superior hasta la inferior. Después de la
capsulotomia el riñón se coloca escrupulosamente en el lecho,
formado para el mism:J, ObseJ:vando que los vasos y uréter no se
encorven y se compriman. La herida se lava ~nuciosamente de los
coágulos de la sangre, con la solución de antibióticos y se sutura
por planos. (9)

10
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1. VRETERONEOCISTOSTOMIA

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

CUalquier tipo de ectopía de la desembocadura del urete~ va
. ado mu y a xoonudo de trastornos de su función motr~z yacampan

.' debeestasia, por eso, ~a ureteroneosistoanastomos~s s~empre
hacerse con e~ procedimientode antirreflujo. (7). . .

Existen varias m::xiificaciones de la técnicade ant~rref~uJo
que en principio, son las mismas, las ~dificaciones son peque~os
detalles. Esta técnica es conven~ente, cuando la u~~ón
ureterovesica1 es inapropiada por reflujo, estenósis o infecC1ón.
(1). También debe mencionarse, que a pesar de ~e el traspl~::e

renal es un procedimiento exitoso, la frecuenCJ.a de obstrucc~on
del uréter implantado en la vej iqa era alto, por lo que la nueva
técnica de ureteroanastomosis redujo esta complicación. (2). o~a
complicación que se observaba era el reflujo contralateral., deb~do
a un sistema de detonación que se iniciaba con el refluJo en el
área inq;>lantada, por lo que al resolverse e~ reflujo, con ~a

ureteroneocistostomia también se resolv~ó el refluJo
contra.lateral.(3) Secundario al reflujo, pudo confirmarse que
habia hipertens.iónrenalf lo que también se resolvió c~n la
cirugía antirreflujo. (6). En los casos donde hubo es~en6~1.s se
conq:>robó que la técnica con uso de stens para ferul~zac~ón se
reducia también la misma.. (5).

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

Sin embargo, presentan desventajas al ser una técni.c,aun
tanto complicada, la cual no esta libre de presentar infecc~on en
el área de la vejiga o de necrosis de tejidos al final del 't.réter

o en el túnel de las paredes de la vejiga (1), pero 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
diciernJre de 1 993 con niños de ambos sexos entre las edades de 4
a 15 años f 'se observo que al año de realizada ~a
ureteroneosistostomía sólo tres niños presentaron refluJo
persistente y ninguno presento reflujo contralateral,
concluyéndose en dicho estudio que la ureteroneo~is.to.stomia, de
Lich Gregoir es una cirugía con un minimo de IOC:\rb1.1~dad y una
excelente tasa de éxito. (4).
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.....



r-- -

H. COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

1. COMPLICACIONES VASCULARES

La descripción inicial de anastomosis vascular para
trasplante renal, fue hecha pOF A1.exis Carrel, a principios de
este sigl.oI por lo que recibió el premioNabelen 1,912.Al pasar
de los anos, las técnicas para anastomésis vascular en el
trasplante renal, han sido refinadas rápidamente. Sin embargo, las
ccmq::tlicaciones vasculares y su manej o aún recuerdan algún
importante aspecto de trasplante renal. (1)

2. ANASTOMOSIS VASCULAR:

Conociendo los detalles de la anastom6sis de la arteria y
vena renal a los vasos iliacos, es irrp.ortante enfatizar varios
puntos que pueda ayudar a evitar complicaciones vascu1ares
sUbsecuentes. Si el vaso iliaco externo, fue utilizado al final de
la anastamósis vascular, es importante colocarla tan alto como sea
posible sobre las arteria y vena iliaca externa, de manera que el
riñón pueda co1ocarse confortablemente en el canal. del parasoas.
Si la anastótoosis fue hecha por arriba del ligamento i.nquinal.,
donde el acceso de la vena es particularmente fácil, el riñón
puede ser traccionado a la pared abdominal, presionando de esta
for.ma los vasos, causándoles tensión y llevándolos a sufrir
subsecuente trombosis. Por l~ tanto, es ~ortante antes de
seleccionar" el sitio para la anast0m6sis, visualizar el lugar del
riñón y el curso de los vasos que correrán por la misma. (1).

:?ara una anastomósis segura en una vena renal corta,
usualmente la derecha; es necesario movilizar y dividir la vena
iliaca interna en una o dos tributarias adyacentes. Esta puede ser
una maniobra dificil que no debe ser realizada por un inexperto
sin supervisión.

La Técnica liara. la anast0m6sis arterial, varia entre los
cirujanos,pero el punto general debe de incluir; la necesidad de
juzgar el mejor lugar de la arteriotamia de la anastam6sis latero-
terminal. Puede ser colocada por el 1ado lateral. o medio de los
vasos y dar una curva de ventaja dependiendo el largo de la
arteria renal.

12
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La anast0rn6sis de la vena, es usualmente hecha entre las
venas iliacas externas o comunes (nunca debe realizares en la vena
iliaca interna) y la vena renal.. Esta vena se prepara para
incidir1a Y adjuntarlaa la vena cava con una delgada montura en
la vena cava, donde la sutura puede se~ insertada. (~)

.
Cada cirujano indudablemente t~ene su prop~o est~lo de

técnica para anast0m6sis de la vena, aunque algunos puntos pueden
estandarizase, entre e~los tenemos el 1ugar de la sutura en cada
finalización de anastomósis, la cual debe de ser una venotomia
suficientemente larga para abrir 1a estreches de la vena r~nal,
asi como el uso de sutura permanente que prevenga el levantanu.ento
de la sutura en la pared opues ta. (1).

I. TROMBOSIS POST-OPERATORIA

1. INCIDENCIA Y ETIOLOGIA:

Muchos centros han reportado un aumento de rechazos en los
injertos de vasos por trombosis, afectando la vena renal. y la
arterial.. Con la reducci6n COIOO una causa de 1a pérdida de
injerto, usando inmunosupresión m:::>derna, algunos han re1?or~ado
cozoo, una causa frecuentede pérdida del injerto. Los ult.unos
reportes de complicaciones vascu1ares después del tra5~lante r~n~
llegan al 1% de incidencia del. injerto por trombos~s arter~al.
Todas son descritas como causas técnica, aunque algunos describen
el 4% de trombosis venosa (1).

"En 1,978 reportaron trOIÑ:>Osis venosa renal en 158 pacientes
quienes recibieron azathioprine luego de un trasplante ~enal. En
1 988 seis trombosis venosas se desarrollaron en 110 pac~entes que
t~nian terapia triple; una incidencia del 4% fue ~otada en
pacientes que tomaban ciclosporina y esteroide. La pérdida de los
injertos tras la recepción en años anteriores, eran comu~es y
pocas trombosis podían llegar a ser descubiertas en ausenc~a de
una biopsia. (1)

La ventaja de la ciclosporina fue asociada con un a~nto
significativo en la sobrevida del trasplante. Los pac~entes
trasplantados que tomab'an cicl.osporina presentaba
hipercoagu1abilidadconparada con pacientes de cirugias generales
en un periodo pos-operatorio t~rano. Un estudio de ~actores de
riesgos, ha sugerido que la presencia de diabetes mell~tus, puede
ser significativa.

13
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La cic~osporinaen asociación con trombosis intraglameluraly
microangiopatia incluyendo el sindrome urémico hemolitico no se
rel.acionan. Aunque la trombosis es más común en pacientes que
rec~ ciclosporina, no debe a~nistrárseles profilaxis de rutina
a todos los pacientes, porque la. ciclosporina es un activador
plaquetario y agentes como la heparina tiene poca funci6n (1)

J. TROMBOSIS DE LA ARTERIA RENAL

El. fallo de un riñ6n trasplantado I en periodo inmediato pos
operatorio es un evento relativamente común. Muchas de las
cOIrFlicacionesen el trasplantado/ es que presenteanuria por
periodos o por varias semanas y por lo regular se dice que están
sufriendo de una necrosi.s tubular aguda.. Insatisfactoriamente

I

esta causa benigna no es siempre la razón de la anuria y a.J.gunas
veces l.a ausencia de la orina es causada por trombosis de la
arteria injertada. El indice de tal. evento es alto, si se espera
que el. riñ6n funcione inmediatamente como en un trasplante de un
riñ6n de un donador vivo. Aunque en cualquier caso el diagn6stico
urgente es innecesario, porque no es posible sal.var un riñ6n de
tal. evento. La causa de una trombosis arterial aguda, es
probablemente mu1.tifactorial., aunque la mayoria de los casos es I
un error técnico. otros posibles factores que influyen son:
Persistencia de hipertensi6n (por cualquier causa), deshidrataci6n
que usua1.mente se presenta por diálisis excesiva preparatoria y
por condiciones procoagulantes como lupus y diabetes (1).

A ..parte de la anúria del riñ6n trasplantado, no hay
diagn6stico confiable de una trombosis de la arteria injertada.

En cualquier paciente que falle la funci6n del injerto renal
en los pr~ros dos diGs del trasplante, debe hacérsele un SCAN de
isótopo preferib.lementea color dúplex porque es tm1y alto para
definir un error de diagnóstico. La confir.maci6n de una necrosis
se hace por biopsia, usando técnicas prioritarias para nefrectam1a
por injerto. La trombosis tardía de la arteria renal es rara,

aunque es algo que esta documentado.

. La trombosis de la arteria il1,aca sobre el lado del
trasplan te , puede resultar eil l.a.pérdida de funci6n renal. , pero
esta no es una causa claramentedefinida (1).
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K. TROMBOSIS DE LA VENA RENAL

La trombosis de la vena renal, se presenta como un evento que
ocurre en la fase tenprana después del trasplante, en un 4 a 6% de
los casos. La posible contribución de la terapia con ciclosporina
ha sido documentada, ~os factores técnicos como torsión y
colocaci6nbaja de la vena de tal forma, que el injerto y la misma
se compriman. Los factores c~inicos varian con el efecto de
expulsión de orina, rango de no- funcionamiento pr~io s~~ar a
la trombosis arterial ya que hay pérdida de orina y aumento de los
nive~es de creatinina, aunque la incidencia esta entre 3 y 9 días
presentando signos clinicos como dolor severo con inf1arnaci6n
rápida del injerto. El ultrasonido deImJestrala inf~amaci6n del
injerto con hemorragia considerable alrededor del mismo. El
diagn6stico debe hacerse en eme:rgencia, teniendo cuidado porque
aparte de aliviar el dolor, puede presentarse el riesgo de una
rotura del injerto dando como resultado una catastrófica
hemorragia.

La trOIÑJosis tardía en ~a vena renal injertada, es rara
porque se presenta como causa de deterioro de su funci6n. En
algunos casos, hay inflamación del injerto aumentando a un gran
tamaño. En muchos casos el injerto s610 presenta una falsa
fibrosis capsula:: que se desarrolla alrededor y no hay sintomas
(1) .

L. ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL

Los días recientes después de un trasplante renal, ya sea de un
donador vivo o cadavérico deben encontrarse libres de enfermedades
arteriales significativas. La primera estenosis de la arteria
injertada después del trasplante, se descubrió por sorpresa, la
raz6n de la variedad de incidencias es incierta, pero puede
~eferirse a problemas de vida retrospectiva (1).
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1. ETIOLOGIA

El hecho de que los reportes temprano s fueran en riñones de
donadores jóvenes sin enfermedades vasculares, excluya la
posibilidad de enfermedades preexistentes que progresan
rápidamente, a diferencia de ,-,trasplante con donadores de mayor
edad que puede significar un factor de riego en algunos casos.

El daño a la arteria ren~ durante la reparación, usualmente
por tracci6n del riñón puede, dar por resultado fractura de la
in~, que subsecuentemente puede presentarse ccmo una estenosis
de la arteria renal. Sindlarmente el daDo a la int~ puede ser
causado por canalizaci6n duran~e su reperfusi6n,algunas veces el
problema aumenta por el gran tamai10 de la arteria renal. El
procedimiento puede ser uno de los más difíci.les en la cirugía
vas~ar, a la desviación en la anatamia y la fibrosis extensa que
ocurre a.J.rededor del riñón inflamado, las alternativas quirúrgicas
incluyen resección ~ocal de ár~a estenosada, angiopatia de la vena
e interposición de la vena. injertada. otro problema difícil es
mantener la viabilidad del riñón, mientras los vasos no son
perfundidos por una insatisfa~toria cirugía de la arteria renal.
Los últimos reportes de c,irugia para rehabilitación de arteria
injertada se acercan al 100% de éxito sin subsecuenterenuencia a
la lesi6n (1)

"
M. ANEURISMAS DE LA ARTERIA RENAL

Muchos aneurismas que ocurren después del trasplante renal
son falsos, debido a una dehiscencia en la anast0m6si~. En
algunos casos, la evidencia subsecuente de una infección local es
encontrada. Estás son en la ~yoría de tipo micótico, pero las
infecciones no siettg?reestan 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 traspl'antada que este embarazada, debe
hacerse regularmente un ultrasonido del feto, por la posibilidad
de un aneurisma en la arteria injertada. La presen-.:.ación clínica
PUede ser asintomática, encontrándose únicamente al examen
ultrasonográfico, el dolor local y síntomas de presión podrían
expandirse a una ruptura.
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En el caso de una ruptura, la reparación urgente es necesaria
para sa.lvarle la vida al injerto, aunque raramente se salva si .la
aneurisma se reconoce después de la ruptura, la repara~~ón
electiva en una vena injertada puede ser dificil. El aneur~srna
puede formar una fistula arte~-:Lal venosa formada por traumat~smo
en la sustancia del ri~6n.

N. COMPLICACIONES UROLOGICAS

Las c~licaciones urol6gicas de un trasplante ren~ son
comunes pero potencialmente serias. Pueden presentar mo~tal~~d y

su diagnóstico temprano y su trat~ento es de ~ort~c~a médi~a.
Para prevenir complicaciones urológicas se debe poner espec~aJ..
cuidado a los pequefios detalle~. de cada estudio I en la operac~6n
del trasplante, lo cual empieza con la nefrect~a del. donador,
haciendo una buena resección del riñón y atenc~on met~culosa a
pequeños detalles dentro de la operación, aunque es más impor~~te
la atención del tra~plante de rluón en un paciente inmunosupr~do
con fallo renal., que puede tener el riesgo de desarrollar
infecciones. (4)

O. PREVENCION DE COMPLICACIONES

1. OPERACIÓN DEL DONADOR:
La cirugia de un donador cadavérico, es un procedimien to

dificil de hacer. La cirugía del donador relativazoonte vivo, es
técnicamente dificil, ya que los aspectos técnicos para promover
un riñón de un donador en el cual se le conoce la anatomía del
t'i~ón y los uréteres así com;¡ la irrigación del área, ya

~

que
.
son

importantes en la prevención P.e las complicaciones uroloq~c~s
aunque :rcm.chos riñones derivan irrigación de una sola arter~a
renal, el 95% hay múltiples arterias para un riñón y en un 10%-15%
~ltiples arterias irrigan ambos riñones.

El siguiente paso es J~~ver el. rifi6n del donador y ~l
llréter, ya que este último depende estrictamen.te de la arterJ..a
renal, para su irrigación y por lo tanto es muy llTportantepar~ no
COlneter dos errores al reIrover el riñón y el uréter. El pr~r
error es desgarrar el uréter de su conexión y el tejido de l.a
adventicia lo cual puede necrosar la parte baja del uréter.f

~
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b El segundo error es disecar muy al. to el ileo del rifi6n
I lo

cual puede comprometer a la rama uretral de la arteria renal, en
la cual el uréter del donador depende para su supervivencia~ La
edad limite para un donador es de 60-61 años aumentando la
m:>rtalidad con respecto a los donadores jóvenes según lo reportado
por Guthri en 1,980. La incidencia de complicaciones técnicas fue
alta, incluyendo anast0m6sis y enfermedades de los vasos. Ellos no
reportaron complicaciones uro~6qicas, aunque las complicaciones de
este tipo por isquemia en donadores en edad avanzada puede
presentar mas complicaciones urol6qicas. 1 El trauma. de la arteria
renal durante la nefrectomia, puede presentar isquemia y
consecuente necrosis ureteral y en particular el. desgarro de la
intimaen la arteria renal, por excesiva tracción de 105 vasos
renales durante la operación.

f
(1)

2. OPERACION DEL RECEPTOR

J La anastÓIOOsis ureteraJ. hecha después de una anast6mosis
vascular debe ser realizada. con mucho cuidado ya que el. uréter
trasplantado dentro de 1a vejiga por anast0m6sis extravesical
tiene su pro y su contra. Un reporte reciente sugiere que hay un
relativo aumento en la incidencia de reflujo después de un
procedimiento extravesical, comparado con la técnica de Leadbetter
Politano. otros errores técnicos constituyen una pobre anastam6sis
particularmemte es el caso de anastoxOOsis termino-terminalde la
arteria i1.iaca interna a la arteria renal y esta aumenta cuando
existeo una placa ateromatosa en los vasos del receptor. otro

I

posible factor etio16qico, es el daño que se hace al clanpear 1a
arteria :renal, aunque esto no es ImlY común porque en 1a mayoría de

Ilos casos evitan el clarrpeami.ento. AJ.gunos receptores pueden
presentar daño en la arteria renal por estenósis, pero muchos de
estos casos aume~tan meses después aun en trasp~antes con función I

previamentebUena) (1)

I3. PRESENTACION

I

I
El tiempo usual es entre 3 meses y dos at'ios después del

trasplante con un rango de incidencia de 6 meses, el m::>do usual de
presentación es aumentando la presión arterial con o sin aumento
de los niveles de creatinina. La policitemia a sido asociada con
estenosis de la arteria renal injertada, pero este hecho ha sido
conprobado .
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El mecanismo de producción de hipertensi6n que se presenta en
los pacientes pos-operados, que presentan estenósis de la arteria
renal, involucran al sistema renina-angiotensina.Se debe chequear
en el paciente la función renal durante los siguientes tres días y
regularmente en las semanas s'Ubsecuentes cuando se realiza el
examen clinico, puesto que este puede revelar ~a presencia de
algún signo. Es ahora reconocido que la sensil:>ilidady
especificidad de estos signos son pobres y la estenosis de la
arteria renal puede estar presente, los pulsos feIOClrales
anormales pueden ser causa de enfermedades aortoi.~iacas oclusivas,
pero 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 funci6n renal, que subitamente
presentan hipertensión que requieren mas tratamiento terapéutico
que el usual. Esto no es dificil en pacientes que fueron
previamente normotensos con buena función del injerto, aunque
IIUlchos pacientes T presenta hipertensi6n después del trasp~ante y
pueden presentar episodios que indiquen reaccionez;;subsecuentes.
Todos los pacientes con deterioro de ~a funci6n del injerto, se
les debe hacer un ultrasonido que excluya una mala absorción
urinaria. El deterioro de la función del sistema de la enzima
convertidora de angiotensina, tras la administración de un
inhibidor para la hipertensi6n, se puede utilizar come una prueba
diagn6stica de estenosis de arteria renal.

5. TRATAMIENTO:

Tres opciones están disponibles, tratamientos conservadores,
angiografia translurninal y cirugia. Si la estenósis es
relativamente menor y la presión sistémica es controlable con
IOOdicamentos, 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 que
presentan lesiones coronarias o en la circulacion periferica que
no se le puede realizar una angioplastia transluminal. Se debe
analizar los riesgos y beneficios, cuando se utiliza el
tratamiento por cirugia.
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P. DIAGNOSTICO Y M1!NEJO DE LAS COMPLICACIONES:

'.
Las com¡Üicaciones

IOOrbi~idad y mortalidad,
25% si se presentan
complicaciones varian a
dan el.5% de mortalidad.

urológicas son frecuentemente causa de
y estas se ven aumentadas en un 10 a un
en el pos-operatorio inmediato, las

su presentación y su etiologia, pero sólo

1. PERDIDAS URINARIAS:

Las pérdidas urinarias ocurren en el sitio más frecuente, que
es en la uteroneocistostomia Q en la vejiga. El paciente puede
presentarse con dolor1 i.nflamación y fiebre, asoci.ado con
deterioro de la función renal antes de que la pérdida sea
observada por ultrasonido. El scan renal nuclear

I es una tecni.ca
altamente sens~le para la detecci6n de extravasión urinaria. La
TAC y 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 ur;Lnoma o pérdida intra-peritonial(1)

2. OBSTRUCCION:

La obstrucción urinaria puede ocurrir temprana o tardíamente,
después del trasplante. La obstrucción temprana es usua.J.m::!nte
diagnosticada por un aumento de la creatinina sérica y es
confirmada mediante un examen de u1trasonido. Los sintomas de una
obstrucción ureteral son dolor y c61ico" La obstrucci6n puede
ocurrir sin- hidronefrosisI aunque esta es rara casi sienpre el
uréter y la pelvis empiezan con f~rosis secundariapor pérdida de
orina o infección. E1 tratanu.ento depende, si presenta el
deterioro de funci6n renal y otras complicaciones tales como
infeccionesdel.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 lesión
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 antibióticos son~~a primera linea de elección. (1)
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a. CALCULOS:
licaciones frecuentes del

Los cálculos urinarios no _!:on eCs~dO presentes en el. donador-, P ero Pueden h~er L P acientestrasplante renc:u.. I
é del trasplante. os

ueden desarrollarse de~pu s ntado de presentar cálculos/

~r~Plantad.oS están en un rJ..esgo au:. Los factores predi.sponen~e
do con la población en gener. "f

.6n del tacto urinarJ..ocorrpara . ..1~ ática J..n eccJ.. ,. La. el n' obstrucci6n J..o..u..°P
,

. a.lc.alúria, acidurJ..a.

~:cu~~:nte/ hi~cal;s~ria, d:i~~OX~~~~s es iJIposible por los
localización radiologJ..ca.

(1). de la P elvJ..s.huesos propJ..os
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VI METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo 1986-1999.

SELECCIÓN DEL OBJETO DE ESTUDIO:

Revisi6n de expedientes cllnicos 1986-1999.

TAMAÑo DE LA MUESTRA:

Se tomaron todos ~os registros clinicos de archivo de la

unidad de trasplante rena..l del Hospital. de Enfermedad Común del
Instituto Guatemal.teco de Seguridad Social Comprendidos 1986-1999.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los expedientes cl1nicos de pacientes sometidos

trasplante renal comprendidos en el periodo de estudio. a

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Registros médicos con información incompleta.

RECURSOS irnMANos

Personal. de bibliotecas (INCAP
I FACULTAD DE MEDICINAUSAC, HOSPITAL DE ENFE~AD COMUNIGSS,)Personalde archivo de

la t~nidad de trasp1ante del. hospital de enfermedad común IGSS.

MATERIALES:
Libro de registro de sala de operaciones de la

trasplante del hospital de enfermedad común del IGSS

médicos
I útiles de escritorio

I boleta de recolección
bibliotecasy COlIlpUtadera.

unidad de
registros

de da tos,
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Lttiasls,"'f'Sica1 (A) CD6 ot%

Hematoma*"(E) ? 5 3.33'10

Refll.ijo11reteral (C) y 4 2.66Yo

Unfocele (D) '-\ 4 2.66%

Edenosi.~Vretral (E)
1-

2 1.33%

ObrtTucciÓnVrttero-nslcal (F) -z. J 0.66%

Seroma (G) '1 I 0.66%.

Infección Herida Operatona (H í I 0.66%

Total 1~24 12.63%1
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O
(A) (B) (C) (D) (E) (F) (G) (H)

~ -~
I

I
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Cuadro 1

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS

Complicaciones post~qulrúrgicas en padentes sometidos a trasplante renal
lm:tituto GuatemaJtf'CO de Seguridad Social 1986-1999

Guatemala julio 1999

3.(;L
,<-.94

c.?:>j

''L ,:' 5
j.j:¡L,.

, . IT l.
o- se,
\;)- 0 t

:°.1'°

I
I
.1

FUf'DI": R,,~ro1 MHlc05 (lGSS)

-}t--"p:>n<l al(1I.Hen ,p<rl-nf\aI (1-)

\)

..%
83.33%

82.66%

82.66%

81.33%

80.66%

80.66%

80.66%
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Masculino 101 67'%

Femenino .9 33%

Total 150 100%

Edades de 16-20 de 21~30 dE'31-40 dE'41-50 de 51~60 Total

Rf'(:E'plore'S 32 59 37 19 3 15"

21°fu 39% 251'10 ]3% 2"'1;' l"O"ií.

Donadort's 10 36 42 .9 ]3 150

7% 23"'/0 28% 33% 9% 100%

Cuadro n

SEXO,

Pacientes Receptores de trasplant(' renal según sexo.
1n.\1inrto Guatemalteco de Seguridad SodaI1986-1999 <....

Guatemaia julio 1999

~
-"

FtM'nte;Re~ MHlcol (lGSS)

!SIMASCULINO 67%
li!IFEME~IINO 33%

.25

"

.~
~-

-- -----

Cuadro lB

EDAD "~
"

~\Pacientes donadores.,. receplorf's de trasplanlf' rt'nal st'!!ún t'dad.

Instituto Gualemaltt"CO de Sfi!.urldad Soci:d 1986--1999
_Guatemala-julio 1999

Fuenlt';Rt'¡p.tro.-Med.lcol(lGSS)

40% ,','

35%

30%

25%

20%

15%

D Receptores
. Donadores

10%
5%

16-20 21-30 31-40 41-60 51-60
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Izquierda Derecha Total

Frecuenda lÍo') 144 -:¡- 6 ít-"150

Porcent~e 96% 4% 10n%

po

Cuadro IV

NEFRECTOJ\UA

Ndrectomla en el donador vivo "-Lb D D
Instituto Guatemaltoco de ~guridad SodaI1986-1999

Guatemaia julio 1999

q".~
Fuellu: RO!'~KMPdI(H (lGsS) 4.1? 1QQ

IEl IZQUIERDA 96%
I.m::¡:;o¡::r.UAd''¡'
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VIII. ANALISIS E INTERPRETACION

Se revisó un total de 150 expedientes clinicos y los
resultados obtenidos: nro.estran que l.a complicaci6n más frecuente
encontrada fue Litiasis vesical, se considera secundario al uso de
material protésico (Prolene) que se util.iza en la mayoria de las
reanastomosis renales lo que se explica porque el prolenees un
material semi-sintético no absorb~le por esta raz6n predispone la
precipitación de sales en los sitios de la sutura.

Se ha visto que utilizando material protésico en las
reanastomosis como vycril las complicaciones de litiasis son
menores. La segunda complicación encontrada fue la formación de
Hematomas, se encontraron2 en las paredes~nales y 3 en el
área perirenal, se explica porque el pacientecon falla renal
crónica presenta trastornos de la coagulación como diátesis
hem:>rragipara, por lo que es común la tendencia a la hexrorragia,
esto se debe a las anorma.lidades concurrentes ó.elfuncionamiento
de las plaquetas, que con frecuencia están disminuidas por un
aumento de la destrucción periférica, aunado a la disminución de
la adhesividad Y la agregación.

Tres de los hematomas tuvieron que ser drenados por 10 que
hubo necesidad de reintervenir al. paciente auxoontando la
trorbilidad.

La tercera complicación es el Reflujo ureteral., que es una
complicación frecuente en este tipo de procedimiento quirúrgico e
idealmente el segu~ento debería incluir pielografia anterograda,
ultrasonografía, renografia nuclear o Cistograma para determinar
con exactitud la presencia del mismo. Sin embargo

I en la

institución donde se realizó el estudio, solamente se efectuó
seguimiento radio16qico cuando se encontro sintomatoloqia
acentuada de reflujo COIro infecci6n del tracto urinario a
repetición.

28
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Por lo anter~or se considera que el dato es bajo en relaci6n a lo
reportado en la literatura. Con igual frecuencia se encontró
linfocele el cual se da.por 1<) ligadura insuficiente a los vasos
lifáticos aferentes que corren sobre los vasos del receptor o que
se encuentran cerca del hilio o a la descapsulación del rinon
trasplantado.

La obstrucciónuretero-vesica1 fue causada por f~rosis en la
pared de la porci6n dista.l del uréter.

Referente al sexo, el mascu1ino es afectado mayormente casi
una proporción de 2 a 1 f 16 que concuerda con la 1iteratura

mundial, sin encontrarse un factor predisponente para presentar
una mayor inci.dencia, en el estudio realizado la incidencia se
presenta más en el sexo masculino debido que el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social presta servicio unicamente a sus
afilidados que en su mayoría son hombres.

.
La mayoria de pac~entes sometidos a trasplante renal es gente

Joven. ~e se encuentra en el rango de 21 a 40 años (64%)
const~tu~do por el grupo de p~laci6n económicamente act~va y que
se someten a esta intervención para tratar de mejorar su vida y
adaptarse de nuevo a la sociedad.

En los extremos de edad son menos
renales, por los riesgos médicos a los
que la esperanza de vida menor de
contraindicac~6n firme de trasplante.

Se Observ6 que la nefrectomia de acuerdo a la edad y el lado
del donador (cuadro número 4) no afectó la incidencia de
cOIrq:>licaciones, por protocolo se prefiere el rifión izquierdo por
tener una vena renal más larga y ser más fácil el acceso a la
arteria renal y a su origen. Se realizaron 6 nefrectamias
derechas por presentarse nniltiples arterias renales del lado
i.zquierdo.

frecuentes los trasplantes
cuales se somete, debido a

5 años consiste en una

29
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IX. CONCLUSIONES

1. El porcentaje de complicaciones
post-quirúrgi.cas encontradas

en la unidad de trasplante del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, fue menor a la reportada en la literatura

mundial. .

2. No hubo complicaciones vasculares por lo que se concluye que
la anastom6sis arterio venosas fueron técnicamente bien
elaboradas.

3. Las complicaciones más frecuentes fueron de tipo urol6gico.

4. La nefrectamia izquierda es el procedimiento realizado con
mayor frecuencia en los donadores de trasplante renal.

5. la mayor proporción de los receptores de trasp~ante renal
tenian menos de 35 años al, momento de~ trasplante.

30
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XI RESUMEN

1.

La camp~icaci6n quirúrgica es el evento nocivo que se
presenta después del procedimiento quirúrgico.

Se realizó un estudio ~etrospectivo con

No utilizar material protési.co tipo prolene par¡adecuada.de 150 casos encontrados en la unídad de
reanast0m6sis renales sino la uti1.ización de materia:del Hospital de Enfemedad Común del Instituto

absorbible tipo vycril, para la disminución dlSegurida.d Social, en el periodo de 1986-1999.

complicaciones. Al revisar los expedient'es clinicos., se encontró que el
indice total de complicaciones quirúrgicas es del 12. 63% Y como

principal complicación se evidencio la litiasis vesical por
l.,utilización de material. protésico tipo prol.ene para la real.ización

de anastOIt)l.)sis r COfOC) segunda causa se presentaron hematomas. El
reflujo uretra! es la tercera causa, aunque se confirme que existe
un sub-registro, porque no se r~a1izan estudios radio16gicos, como
nonna. para el seguimiento del paciente trasplantado.

Se realizaron 144 nefrectamias izquierdas las cuales se
eligen porque el tamaño de l.a vena es más largo 1

pe.rmi. tiendo una

mejor anastornélsis I
y 6 derechas <no evidenciandoque el lado en que

se rea1.iza la nefrectomia sea un factor predisponente para la
presentación de complicaciones.

X RECOMENDACIONES

la metodología
trasplante renal
Guatemalteco de

2. Crear un protocolo de estudios radiol6gicos para mejorar
detección de reflujo ureteral.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

EDAD:

M- F-
EDAD DEL DONADOR:

SEXO:

NUMERO DE AFILIACION:

TIPO DE COMPLICACION:

COMPLICACIONES VASCULARES:

TROMBOSIS ARTERIAL:

TROMBOSIS VENOSA:

ESTENOSIS ARTERIAL:

COMPLICACIONES UROLOGICAS:

OBSTRUCCION URINARIA:

REFLUJO VESICO-URETRAL:

LITIASIS VESICAL:

LITIASIS URET-VESICAL:

LINFOCELE:

OTRAS COMPLICACIONES:

HEMATOMAS:

COLECISTITIS CALCULOSA:

SEROMA:

NEFRECTOMIA: IZQUIERDA

SI_NO-

SI_NO-

SI_NO-

SI_NO-

SI_NO-

SI_NO-

SI Y°-

SI_NO-

SI Y°-

SI_NO-

SI_NO-

DERECHA

37


	page 1
	Images
	Image 1


	page 2
	Images
	Image 1

	Titles
	l. 
	Ir. 
	III. 
	IV. 
	V. 
	VI. 
	VII. 
	VIII. 
	IX. 
	X. 
	XI. 
	XII. 
	XIII. 
	INDICE 
	Introducción 
	............................. 
	p¡ 
	Definición del Problema 
	................... 
	p¡ 
	Justificación del problema 
	................. 
	p' 
	Objetivos 
	................................... 
	p' 
	Marco Teórico 
	............................. 
	p. 
	Metodologia 
	"'.0.......................... 
	p. 
	Presentación de los resultados 
	""0',..... 
	pa 
	Análisis e Interpretación de los Resultados o.. 
	pa 
	Concluciones 
	"'.0.......................... 
	pa 
	Recomenda.ciones 
	............................. 
	pa 
	Resumen 
	"..0............................... 
	pa' 
	Bi.bl.iografia 
	.............................. 
	pa' 
	Anexos 
	.................................... 
	pa~ 


	page 3
	Titles
	I. 
	INTRODUCCION 


	page 4
	Images
	Image 1

	Titles
	II DEFINICION DEL PROBLEMA 
	a rep e erminal. .. ara el paciente co 
	Las enfermedades 
	rimi 
	. 
	00 
	má 
	s Estados Unidos 
	"unt J..as a 
	de 
	. En Arnéri s de 8 000 
	los cualeS el 82.7% se encon~a a::enal. crónica terminal ~ 28,900 
	trasp~antes renales ano es habiéndose re.a.l.' ~s~s era de 
	. Durante 1,995 se document . o 
	La unidad de trasplan. t en programa 
	. necesario 
	- --- 
	- - 
	-- - 
	-- 
	III JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 
	Est.as complicaciones se !presentan aún siguiendo el protoco~' 
	este trabajo. 


	page 5
	Titles
	'gOA~A ua~aUEWcrad aQ~T~ ~ sa~o~daoa~ sOL ap soqo~ apuop uo~~oa 
	~ '01.61'5 Tap SOTd~UT.:Id 
	as P.::cOO9.:t .J:auq.:xd Ta 9ZTTea.:z 
	: SON'5l!J.H' nz. 'T!I'N:iM :JaN!l'IdS'\m.X 
	: SO~anz;r. SO~dXlJ[ 'S: 
	°9861"'[ ap oJ:em ~ 9 -ra an1' 
	: <n:HO;r,SIH 
	O:JIHO:;r.z; O:J"/Im A 
	':J 
	'1[ 
	°TEua.:r a:¡.u-eTd~.;¡:¡. 
	°a:¡'tIan::>a.;¡~ ~ -eOTb.:t~Tnb u9TO-eOT 
	.T 
	dWo~ ~ 
	oo 
	: SO:JIJlI:JlJ[dSIJ[ . s: 
	°666't ap oz~ 'E 
	986 
	:~'1[ 
	SOAIJ.:Jl1:'S:O 
	'AI 


	page 6
	Titles
	-- 
	1. INDICACIONES DEL TRASPLANTE: 
	2. CONTRAINDICACIONES FIRMES: 
	3. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: 
	E. SELECCIÓN DE DONADORES y SU EVALUACION: 
	----- 
	2.DONADOR CADAVERICO: 


	page 7
	Titles
	--- 
	F.EVALUACION DE RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL: 
	G. 
	TECNICA QUIRURGICA 
	Es muy importante durante la operación la hemostasis 
	anómala. (9) . 
	.- 
	~, 
	--- 
	-i: 


	page 8
	Titles
	r- 
	-~ 
	""t 
	Asi termi.na ~a etapa de preparación de los vasos del receptor para 
	10 
	-- 
	- - 
	-- 
	1. 
	VRETERONEOCISTOSTOMIA 
	Se define coroo la implantación del uréter en la vejiga, su 
	hacerse con e~ procedimiento de antirreflujo. (7). . . 
	11 
	..... 


	page 9
	Titles
	r-- - 
	H. 
	COMPLICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL 
	1. 
	COMPLICACIONES VASCULARES 
	2. ANASTOMOSIS VASCULAR: 
	12 
	-- 
	I. 
	TROMBOSIS POST-OPERATORIA 
	1. 
	INCIDENCIA Y ETIOLOGIA: 
	Muchos centros han reportado un aumento de rechazos en los 
	La ventaja de la ciclosporina fue asociada con un a~nto 
	13 


	page 10
	Titles
	.- 
	-f 
	-;; 
	- - 
	J. 
	TROMBOSIS DE LA ARTERIA RENAL 
	14 
	---- 
	K. 
	TROMBOSIS DE LA VENA RENAL 
	L. 
	ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL 
	15 


	page 11
	Titles
	.... 
	1. 
	ETIOLOGIA 
	M. ANEURISMAS DE LA ARTERIA RENAL 
	16 
	-~ 
	En el caso de una ruptura, la reparación urgente es necesaria 
	N. 
	COMPLICACIONES UROLOGICAS 
	O. 
	PREVENCION DE COMPLICACIONES 
	1. OPERACIÓN DEL DONADOR: 
	17 


	page 12
	Titles
	-- 
	2. 
	OPERACION DEL RECEPTOR 
	previamente bUena) (1) I 
	I 
	18 
	4. 
	DIAGNOSTICO: 
	5. 
	TRATAMIENTO: 
	19 


	page 13
	Titles
	~- - 
	-~ 
	P. 
	DIAGNOSTICO Y M1!NEJO DE LAS COMPLICACIONES: 
	'. 
	1. 
	PERDIDAS URINARIAS: 
	Las pérdidas urinarias ocurren en el sitio más frecuente, que 
	2. 
	OBSTRUCCION: 
	3. 
	REFLUJO VESICO-URETRAL: 
	Cuando ocurre reflujo vésico-uretral en un paciente con ITU, 
	20 
	- ---- 
	a. 
	CALCULOS: 
	licaciones frecuentes del 
	ero 
	ueden h~er 
	acientes 
	ueden desarrollarse de~pu s ntado de presentar cálculos / 
	tica J..n eccJ.. ,. 
	La 
	. el n' obstrucci6n J..o..u..°P , . a.lc.alúria, acidurJ..a. 
	(1) 
	de 
	la 
	21 


	page 14
	Titles
	... 
	-~ ~- 
	-- 
	VI METODOLOGIA 
	1986-1999. 
	RECURSOS irnMANos 
	MATERIALES: 
	22 
	-- 
	VARIAJJLRSA F.STUI)IAR 
	23 
	-- 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	- ---- 
	Cuadro 1 
	COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS 
	j.j:¡L,. 
	:°.1'° 
	\) 
	..% 
	2.4 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	Cuadro n 
	SEXO, 
	.25 
	.~ ~- 
	-- ----- 
	Cuadro lB 
	EDAD 
	"~ 
	Fuenlt';Rt'¡p.tro.-Med.lcol(lGSS) 
	40% ,',' 
	16-20 21-30 31-40 41-60 51-60 
	26 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	po 
	Cuadro IV 
	NEFRECTOJ\UA 
	Ndrectomla en el donador vivo "-L b D D 
	4.1? 
	1QQ 
	27 
	~~ - 
	~ - 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Titles
	,.....- 
	\ 
	VIII. ANALISIS E INTERPRETACION 
	28 


	page 19
	Titles
	--- 
	29 
	~.- 
	.¡ 
	IX. 
	CONCLUSIONES 
	1. 
	2. 
	3. 
	Las complicaciones más frecuentes fueron de tipo urol6gico. 
	4. 
	5. 
	30 
	- -- -- 


	page 20
	Titles
	~,. 
	-- 
	-- - 
	--1 
	XI RESUMEN 
	1. 
	La camp~icaci6n quirúrgica es el evento nocivo que se 
	X RECOMENDACIONES 
	la metodología 
	2. 
	31 
	32 


	page 21
	Titles
	XII BIBLIOGRAFIA 
	riñon 
	2. Adamis M.M; Goldzer R.C. RENAL 
	io 
	afy. 
	3. Análisis de Comp~icaciones de 
	rJ.me . trasplantes renales 
	en 
	los 
	st 
	. 
	de 
	#4 
	norteamerica. 
	Vol. 
	TRASPLANTE 
	6. Clínicas quirur 
	icas 
	de 
	VASCULARES 1994. norteamerica. 
	Vol. 
	#2 COMPLICACIONES 
	dical 
	y . MANUAL OF SURGICAL TLRAPEUTICS 
	11 
	' . colle 
	e of 
	pp 
	341 
	10. DiaIrOnd, da md et al J 
	. auq. 156 (2pt2) 
	11 Evalua' 
	al 
	Glujariev, a. g .md. et al 
	33 
	DE 
	---- 
	-- -- ----- 
	34 


	page 22
	Titles
	-- 
	35 
	-- 
	USA. 1991. 
	42. 
	steffens j.md.et.al. Urology 1996-27-3-314-316. 
	44. Wingarden y Smith TRATADO DE MEDICINA INTERNA DE CECIL 18va. 
	36 


	page 23
	Titles
	)~ 
	.,.- 
	f- 
	FICHA DE RECOLECCION DE DATOS: 
	EDAD: 
	SEXO: 
	NUMERO DE AFILIACION: 
	TIPO DE COMPLICACION: 
	COMPLICACIONES VASCULARES: 
	TROMBOSIS ARTERIAL: 
	TROMBOSIS VENOSA: 
	ESTENOSIS ARTERIAL: 
	COMPLICACIONES UROLOGICAS: 
	OBSTRUCCION URINARIA: 
	REFLUJO VESICO-URETRAL: 
	LITIASIS VESICAL: 
	LITIASIS URET-VESICAL: 
	LINFOCELE: 
	OTRAS COMPLICACIONES: 
	HEMATOMAS: 
	COLECISTITIS CALCULOSA: 
	SEROMA: 
	NEFRECTOMIA: 
	IZQUIERDA 
	SI_NO- 
	SI_NO- 
	SI_NO- 
	SI_NO- 
	SI_NO- 
	SI_NO- 
	SI Y°- 
	SI_NO- 
	SI Y°- 
	SI_NO- 
	SI_NO- 
	DERECHA 
	37 



