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I. INTRODUCCION

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social cada mes se diagnostican de ocho a
diez casos nuevos de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica, quienes se convierten en
candidatos a la realizacién de trasplante renal, ya sea de donador vivo o cadavérico.
Actualmente en Guatemala y Latinoamérica la principal fuente de obtencién de rifién son los
donadores vivos relacionados o no relacionados genéticamente, a éstos se les debe efectuar una
minuciosa evaluacion preoperatoria tanto fisica, psicoldgica y de laboratorios complementarios;
lo anterior con el objetivo de elegir al candidato mas propicio que presente el menor riesgo de
complicaciones en el paciente receptor de rifién.

En la Unidad de Trasplante Renal del IGSS a partir del mes de mayo de 1,986 hasta
diciembre de 2,000 se han efectuado 181 trasplantes renales; de los cuales, en 179
procedimientos fueron utilizados donadores vivos. El presente estudio incluye a todos los
donadores vivos de rifion con el propdsito de describir la evolucion, a largo plazo y las
complicaciones médico-quirirgicas presentadas posterior a la nefrectomia, delimitando ademas
el género, grupo etareo y grado de parentesco de los donadores de rifién; asi como el género y
grupo etareo de los donadores renales que presentaron complicaciones de diferente indole.

Se ubicaron a cada uno de los donadores de rifion para la obtencién de los datos
necesarios para cumplir con los objetivos planteados en esta investigacion. En el estudio se
observo que son los donadores relacionados genéticamente (92.74%) y de estos son los
hermanos quienes son mayoritariamente seleccionados por la Institucién para trasplante renal
por su compatibilidad preestablecida en la evaluacion preoperatoria. Se identificaron 51
complicaciones en 44 pacientes (28.49%), todas ellas esperadas posterior a la nefrectomia
debido a que el rifién restante debe compensar el funcionamiento hemodinamico del donador.
De las complicaciones 72.52% fueron de tipo médico y 27.46% de tipo quirurgico; las primeras
de las anteriormente indicadas se constituyen principalmente por Hipertension Arterial
(24.32%), que en cinco casos fue diagnosticada durante la presente investigacion y la
Proteinuria (24.32%) que en tres casos se corrobord con orina de 24 hrs y se refirieron para
estudios complementarios y descartar la posibilidad de Insuficiencia Renal Crénica. La
principal complicacion quirdrgica se present6 en el periodo transoperatorio y la constituyd en un
35.72% el Neumotoérax. En la mayoria de los casos las complicaciones presentadas no
dificultaban la realizacion de las actividades cotidianas a los donadores. Del total de
procedimientos realizados en el IGSS se reporta solamente un fallecimiento el cual se debid a
razones anestésicas.

Con los datos recabados y en virtud de que al dia de hoy en Guatemala se realiza con
mayor frecuencia el Trasplante Renal, se hace necesario el seguimiento a cada uno de los
donadores de rifién mediante un protocolo de seguimiento sugerido al final de este estudio que
incluye historia clinica, examen fisico y laboratorios de una forma periddica, la recomendacion
anterior se propone en virtud de que las complicaciones no sélo se presentan en el periodo
postoperatorio inmediato, sino también a largo plazo, por lo que el diagndstico precoz y el
tratamiento adecuado mejorara el diario vivir de cada uno de los donadores de rifién.



Il. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA:

Hoy en dia son miles los pacientes que padecen de alguna enfermedad renal y sus
consecuencias. En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- se diagnostican de 8 a
10 casos mensuales que presentan insuficiencia renal cronica. La Unica opcion que ha
solucionado este tipo de enfermedades lo constituye el Trasplante Renal, que consiste en el
procedimiento quirdrgico mediante el cual se implanta en el cuerpo del paciente enfermo un
rifion humano sano de otra persona; la cual puede ser un familiar directo, (donador vivo
relacionado) o no (donador vivo no relacionado) y donante cadavérico. Para poder realizar un
trasplante adecuado, es absolutamente necesario que haya compatibilidad con la sangre y los
tejidos del donante, para ello, deben realizarse pruebas de compatibilidad previas al implante,
pues una buena compatibilidad de tejidos favorece que el sistema inmune no reaccione contra el
injerto (rechazo), en la situacion del donante vivo relacionado, el donador debe ser
profundamente evaluado en su estado de salud ya que es condicién no presentar enfermedades,
las cuales pueden afectar tanto al paciente receptor como al
donante.(3,5,6,8,10,24,31,33,42,43,47)

La labor diaria de los médicos no se debe limitar a intentar solucionar las
enfermedades renales del paciente receptor, sino que ademas se debe extender a informar a los
receptores y donantes sobre lo qué es un trasplante renal, el procedimiento quirdrgico y las
consecuencias del mismo; es también obligacion de los médicos dar el debido seguimiento al
procedimiento post-quirdrgico, para prevenir y evaluar las posibles complicaciones que puedan
presentar los donantes de rifidn tanto a corto como a largo plazo que interfieran con el ritmo
normal de su vida. La donacidn cadavérica es muy escasa por lo que la principal fuente de
donacion es el donador vivo.(4,8,10,31,35,42,43)

Como medida terapéutica para mejorar el ritmo de vida de las personas que padecen de
insuficiencia renal terminal se hace indispensable la donacion de un rifién por un paciente
donador sano, a quien se le debe de elaborar una completa historia clinica y un examen fisico
completo e integral que incluya: Evaluacion psicoldgica, realizacion de examenes de
laboratorios (hematologia completa, quimica sanguinea con énfasis en evaluacion de pruebas
hepéticas y renales, pruebas de funcion urinaria, pruebas seroldgicas VIH, VDRL, grupo
sanguineo, HLA Antigeno Leucocitario Humano, electrocardiograma, ultrasonografia renal,
angiografia renal); lo correcto es seguir una evaluacion post-quirargica similar al donante del
rifion periddicamente para controlar la aparicion de posibles complicaciones médicas
(hipertension, insuficiencia renal, entre otras) o quirdrgicas (infecciones, hemorragias,
neumotorax, etc.). (8,10,22,42,43,)



No obstante lo anterior, en la Unidad de Trasplante Renal del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS- se desconocen dichos datos debido a que no se efectla una
investigacion de las mismas debido a que la mayoria de los donadores de rifion no son afiliados
a dicha Institucion; las Unicas estadisticas publicadas de las intervenciones efectuadas en la
Unidad mencionada son las que presentan el estudio comprendido en el periodo de 1,986 a
1,993, cuyos resultados demostraron complicaciones transoperatoriamente en los receptores:
46% hipertension, 30% gastritis y 13% derrame pleural y los donadores 14% neumotérax. Esta
informacion recabada expone las complicaciones inmediatas de los trasplantes renales
efectuados hasta la fecha del estudio sefialado, sin enfatizar en las conclusiones a largo plazo de
dichas complicaciones. (31)



IIl. JUSTIFICACION

El trasplante renal se ha convertido en una alternativa practicada en los pacientes que
presentan enfermedad de insuficiencia renal terminal. Sin embargo, se debe mencionar que el
trasplante renal no es una cura a largo plazo, pues puede no durar toda la vida debido a que el
organismo puede rechazar el drgano a pesar de la medicacién, por lo que debe existir contacto
entre receptor y donador con el equipo de trasplante para un mejor éxito post-quirdrgico.

En la Unidad de Trasplante Renal del IGSS durante el periodo de mayo de 1,986 a
diciembre del 2,000 se han realizado 181 procedimientos quirtrgicos de trasplante renal, de los
cuales en 175 trasplantes de rifién se utilizaron donadores vivos tanto relacionados como no
relacionados genéticamente; sin embargo, con preocupacion se ha observado que a las personas
que han contribuido a mermar en gran parte la enfermedad renal que presentan los pacientes
con insuficiencia renal terminal no se les brinda el seguimiento post-quirirgico
correspondiente, debido muchas veces a que los pacientes donadores de rifion no son afiliados a
dicha Institucion y que por lo tanto, no cuentan con los servicios médicos proporcionados por la
misma; y en la minoria de los casos en que los pacientes donadores son afiliados al IGSS con
frecuencia se les da mayor importancia al seguimiento y evolucién del paciente receptor que al
donador, por lo que se ha descuidado la salud de este Gltimo a la cual debe presentarsele igual
atencion que a la del paciente receptor.

La labor que ha realizado la Unidad de Trasplante Renal del IGSS es digna
representante de los métodos y técnicas quirdrgicas en el pais; sin embargo, se considera que
dicho trabajo se encuentra limitado ha llevar solamente un seguimiento del paciente receptor y
descuidan al paciente donador quien fue expuesto a una injuria quirdrgica, la cual le podra traer
consecuencias en su diario vivir, tales como: Insuficiencia Renal Aguda, Disminucién en la
produccién de Eritropoyetina, Hipertension Arterial, entre otras., cuando lo correcto es tener al
paciente donador en controles periddicos para realizar diagndsticos tempranos y aplicar la
terapéutica necesaria para prevenir complicaciones que afecten el resto de su vida, esto
independientemente que el donador sea afiliado o no a la Institucion, basta con saber que fue
intervenido para mejorar la salud de un afiliado al IGSS.



IV. OBJETIVOS

GENERAL:

Describir sobre la evolucion, seguimiento y complicaciones médico-quirdrgicas
presentadas en el paciente donador de rifién en la Unidad de Trasplante Renal -IGSS- durante el
periodo mayo de 1,986 a diciembre del 2,000.

ESPECIFICOS:
(-) Describir:
1. La nefrectomia en el donador vivo.
2. Las principales complicaciones médico - quirirgicas tanto inmediatas, mediatas y tardias

que se presentaron en el paciente donador de rifion.

3. La evolucidn que han presentado el paciente donador de rifion desde la realizacion de la
nefrectomia
(-) Identificar:
4. El grupo etareo de donadores que presentaron complicaciones.

5. El grado de parentesco del paciente donador de rifion.

(-) Indicar:

6. EIl tiempo en que las consecuencias tanto inmediatas, meditas y tardias del trasplante de
rifidn presentaron secuelas en el donador

7. El género de donadores que presentd mayor namero de complicaciones.

(-) Proponer:

8. Un protocolo de seguimiento al paciente donador de rifion.



V. MARCO TEORICO

HISTORIA

Lo que actualmente se conoce como " trasplante " se remonta a las historias escritas de
las culturas orientales y occidentales, tal y como lo describen Homero en "La lliada", el
documento chino escrito alrededor del afio 300 a.C. que narra la historia del Cirujano Pien
Ch'iao, la Leyenda de los Santos Cosmo y Damian afio 287 a.C. y el de los antiguos cirujanos
hindGes en el afio 700 a.C. en estas literaturas se relata acerca de la extirpacion o
desprendimiento parcial de una parte del organismo y su implantacion en el organismo del
mismo individuo o de otro. El primer experimento en trasplante es atribuido al Padre de la
Cirugia Experimental, el cirujano escocés John Hunter (1,728 - 1,793), quien realizd un
autoinjerto del espolon de un gallo en su cresta.(8,35,42,43)

Los primeros experimentos de Trasplante Renal del Siglo XIX los encontramos en el
afio de 1,902 cuando Emerich Ullmann (1861-1937), realiza un autoinjerto en un perro injertado
el rifion del mismo en los vasos del cuello. EIl primer récord de trasplante renal en seres
humanos es acreditado a Mathieu Jaboulay y Alexis Carrel's (1,906); sin embargo, los
resultados de los trasplantes realizados en estos experimentos no fueron del todo exitosos, lo
que produjo que poco a poco se fuera descontinuando la realizacién de los mismos; y no fue
sino hasta el afio de 1,936 que un Cirujano Soviético, Yu Yu Voronoy, retoma la practica en
estos experimentos que se enfocaban en autoinjertos y aloinjertos. Otro paso importante para el
perfeccionamiento del trasplante renal se ubica en el afio de 1,945 cuando Owen introduce el
término Quimerismo (palabra que viene del griego quimera; personaje mistico que tenia
cuerpo de cabra, cabeza de ledn y cola de serpiente y que fue descrito en la Obra La lliada de
Homero) y que se refiere a un organismo que lleva en si tejidos vivientes y sanos de dos 0 méas
individuos genéticamente diferentes Ya en el afio de 1,960 es reportado el primer paciente
sobreviviente a un trasplante renal, dicha cirugia fue efectuada en Paris por R. Kiss y M.
Legrain, dando inicio asi a la era moderna de trasplante de rifién que ha ido de la mano con la
inmunosupresion, esta dltima ha mejorado desde 1,970 con el descubrimiento del Antigeno
Leucocitario Humano (HLA) factor basico e indispensable para que exista compatibilidad
entre el o6rgano donado y el individuo receptor evitando el rechazo; seguido a este
descubrimiento los informes y estudios que varios especialistas han realizado sobre la materia
son amplios e importantes y permiten una mejor perspectiva para la ejecucion de mejores y
exitosos trasplante renales. Ejemplo de los esfuerzos encaminados hacia ese fin lo constituye el
hecho de que en 1,965 es realizado en Sao Paulo el primero trasplante renal con
éxito.(8,33,35,42,43)

Guatemala también ha incursionado en pro de la salud de las personas con afeccion
renal efectuando el 6 de mayo de 1,986 en el Hospital de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social -IGSS- el primer trasplante renal con éxito, al cual le han
seguido hasta el inicio de este estudio 181 procedimientos quirirgicos, que si bien es cierto
dicho dato no se encuentra anotado en el Registro de Trasplante de la Sociedad Latinoamericana
de Trasplante (SLAT) constituye un mérito a la medicina guatemalteca, pues en Centroamérica
es superado Unicamente por Costa Rica, pais que reporta el mayor nimero de trasplantes renales
a nivel latinoamericano (20.1% pmp). (16,31,33)



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS RINONES

Los rifiones se apoyan sobre la pared abdominal posterior, por detras del peritoneo, en
las fosas lumbares; uno al lado derecho y otro a la izquierda de la columna vertebral, a la altura
de las Gltimas dos vértebras de la regidn dorsal y las tres primeras lumbares, aplicados al psoas
mayor y en un plano oblicuo entre los planos coronal y sagital. El rifion derecho esté unos dos
centimetros mas abajo que el rifidn izquierdo debido a que en su parte superior se localiza el
higado. La forma de los rifiones es comparable a la de una habichuela cuyas dimensiones son
en término medio: 12 cm. de longitud, 6 cm. de anchura 'y 3 cm. de espesor y un peso de 140 g.
en el hombre y 125 g. en la mujer; su color es rojo-café de consistencia firme y parénquima
resistente, el cual contiene aproximadamente dos millones de nefronas cada una capaz de formar
orina por separado. Los rifiones estan separados del resto de los drganos por una envoltura
fibrosa llamada cépsula fibroadiposa, la cual en el borde lateral del rifion se desdobla en dos
laminas prerenal y retrorenal. Las relaciones inmediatas del rifion son: Por arriba esta cubierto
por la glandula suprarrenal la cual queda incluida dentro de la fascia renal junto con el rifidn;
por delante el rifion derecho se relaciona con el higado, la segunda porcidn del duodeno, el
colon ascendente, el &ngulo cdlico derecho y el intestino delgado; y el rifién izquierdo con el
estdmago, pancreas, colon descendente, angulo colico izquierdo, bazo y el intestino delgado; en
la relaciones posteriores se encuentra; el diafragma, el psoas mayor, el cuadrado lumbar, el
transverso del abdomen, las ramas del plexo lumbar, junto con la duodécima costilla, la cresta
iliaca y el borde externo del erector de la columna vertebral. Ambos rifiones son
retroperitoneales.(28,39,41)

Todos poseemos dos rifiones que cumplen varias funciones en nuestro organismo, todas
de suma importancia: a) Conservacion de wvolumen y composicion idnica de
liquidos corporales manteniendo de esta manera en hemostasia a todo el organismo,
b) Excrecion de productos de desecho metabdlico, por ejemplo, urea, acido drico,
creatinina, c) Destoxificacion y eliminacion de toxinas, farmacos y sus metabolitos,
d) Regulacion endocrina del volumen del liquido extracelular y presion arterial por medio de:
(1) Sistema renina-angiotensina, (2) Prostaglandinas renales, e) Sistema calicreina-cinina ,
f) Mantiene el control de la masa eritrocitica por medio de la produccion de eritropoyetina, Q)
Control endocrino del metabolismo de los minerales principalmente el calcio y fosforo por
medio de la formacion de 1,25 dihidroxicolecalciferol, 6 24.25 dihidroxicolecalciferol, h)
Degrada y cataboliza las microglobulinas B2. 1) Participando en interconversiones
metabdlicas como la gluconeogenia y el metabolismo de los lipidos.(17,21)

Por estos Organos pasa la sangre que es filtrada de sustancias de desecho y agua en
exceso formando la orina que es eliminada a través de pequefios tubos que salen del rifién al
uréter y por medio de este llega a la vejiga.

Cuando por alguna enfermedad dejan de funcionar se produce la acumulacién
progresiva de sustancias toxicas y de agua, como también, se altera la formacion de los glébulos
rojos y el metabolismo normal de los huesos, ademéas de una falla en la regulacion de la presion
arterial. Todos estos eventos pueden generar sintomas tales como cambios en el peso corporal,
sensacion de debilidad, fatiga, mareos, nduseas, vomitos, disminucion del apetito, cambios en el
ritmo y aspecto de la orina (mayor frecuencia de orinar de noche, necesidad mas frecuente de
orinar, sangre o alteracion en la coloracion de la orina, orina con espuma abundante, ardor al
orinar), deteccion de presion alta, hinchazdn en el cuerpo, alteracion en el suefio, calambres,
dolores musculares.(5,6,24,47)



Es necesario aclarar que no siempre se presentan sintomas cuando los rifiones fallan o
comienzan a fallar. Si alguno o varios de estos sintomas aparecen, se debe de consultar al
médico quién evaluard el estado de salud en general y propondra realizar los estudios
correspondientes para diagnosticar la enfermedad que los provoca y de esta manera saber las
probable consecuencias de la misma en el funcionamiento actual y futuro de los rifiones. Cabe
destacar que las enfermedades que afectan el funcionamiento normal de los rifiones son muchas
y variadas (infecciones, calculos, obstrucciones de la via de la orina, congénitas, quistes, presion
alta, diabetes, inflamacion de los glomérulos, sustancias tdxicas, etc.) y cada una de ellas
requieren de un tratamiento y control especifico.(5,6,24,47)

Desgraciadamente, lo que puede provocar una falla permanente e irreversible de la
funcion renal, es la patologia conocida como insuficiencia renal cronica. Por ello la deteccion
precoz de los sintomas y la consulta rapida al médico nefrélogo brinda la posibilidad de tratar
con mejor resultado las enfermedades y evitar el dafio permanente de los rifiones.

Una vez detectado y diagnosticado el deterioro del funcionamiento renal, el médico
nefrélogo informara sobre las distintas alternativas de tratamiento a seguir. Puede ocurrir que
la deteccion del problema haya sido precoz y aln conserve algin grado de funcién renal que
permita mantener una vida libre de la necesidad de dialisis, de manera que, el médico indicara
un tratamiento para conservar por el mayor tiempo posible la funcién que ain mantienen los
rifiones. En otros casos la deteccion del dafio renal es tardia y de consecuencia grave, por lo
tanto, es necesario comenzar en el menor lapso posible de tiempo con alguna de las distintas
modalidades de tratamiento de reemplazo de la funcidn renal ya que sin ella existe riesgo de
muerte.

Vasos y Nervios del Rifion:

Las arterias nacen en las ramas de la cara lateral de la aorta abdominal, a la altura entre
la primera y tercera lumbar, llegan casi horizontalmente al hilio del rifidn, cada una de ellas est&
cubierta por la vena renal correspondiente. Aunque las formas en que se dividen las arterias
renales son muy variables, en la mayoria de los casos su presentacion es la siguiente: Una rama
anterior, o prepiélica, por delante de la pelvis y una rama posterior, o retropiélica, que contornea
el borde superior de la pelvis descendiendo por detras de ellas hasta la parte media del hilio.
Las dos ramas anteriores se dividen varias veces hasta formar una arborizacion en el seno renal
denominadas anterior o prepiélica, y posterior o retropiélica. Las ramificaciones de las arterias
son las llamadas arterias peripiramidales o arterias lobares, las cuales irrigan los I6bulos
anteriores, la mitad anterior de los l6bulos polares y de los I6bulos dorsales y por Gltimo cada
arteria lobar se divide en numerosas arteriolas interlobulares irrigando independientemente a las
piramides de Malpighi por las arterias rectas.  El paquete venoso del rifion converge hacia la
base de las piramides, y donde se resumen en algunas venas peripiramidales, estas se rednen
en el seno renal y constituyen la vena renal que va a vena cava inferior pasando por delante de
la arteria correspondiente. Los linfaticos drenan en los ganglios yuxtaadrticos proximos al
origen de la arteria renal y a la terminacion de la vena renal del mismo lado. Los nervios
proceden del plexo renal, plexo solar y de los nervios esplacnico menor y mayor;
constantemente se presentan pequefios ganglios, el mas frecuente es el ganglio renal posterior
situado por detrés de la arteria. (28,39,41)



CONDUCTOS EXCRETORES DEL RINON:

Las vias de excrecion del rifién comienzan en el seno renal por tubos cortos, los calices
menores. Los calices se vacian a troncos colectores llamados calices mayores, los cuales se
unen y de su confluencia resulta la formacidn de un ensanchamiento de la via de excrecion que
recibe el nombre de pelvis renal. La pelvis renal se estrecha poco a poco de arriba hacia abajo y
se continla hasta la vejiga por un largo conducto llamado uréter.

Uréter:

Es un conducto muscular de 25 a 30 cm. de largo (el uréter izquierdo es més largo de 15
a 20 mm.) que se extiende desde la pelvis renal (L1, L2) para unir al rifién con la vejiga
urinaria, tiene ubicacion retroperitoneal la mitad superior es abdominal y la mitad inferior es
pélvica, en la region abdominal se dirige verticalmente hacia abajo y al penetrar en la pelvis su
direccion es oblicua hacia abajo, adelante y medialmente hasta llegar a la base de la vejiga
atravesando su pared y abriéndose en su cavidad, es estrecho en su origen, union pieloureteral,
posteriormente se dilata en un huso principal lumbar, que se estrecha nuevamente a nivel de los
vasos iliacos, es seguido por un huso pelviano que precede al estrechamiento intramural de la
pared vesical; las tres estrecheces mencionadas anteriormente son citas potenciales de
obstruccién. Presenta movimientos peristalticos y sus paredes musculares son muy distencibles;
cuando el uréter estd vacio la membrana mucosa tapizada por epitelio de transicién presenta
plieges, en las mujeres el uréter izquierdo esta intimamente relacionado con la vagina, el cual
esta en peligro de traumatismo al realizarle a la mujer histerectomias. La irrigacion del uréter
procede de las arterias ureterales superiores que viene de la arteria renal e inferior originada en
la iliaca interna y las arterias cortas que parten de la arteria testicular o de la arteria uterina o la
genitovesical, las venas siguen a las arterias y se anastomosan en las venas iliacas internas y las
venas renales, los linfaticos son tributarios a los nodos adrticos inferiores y a los nodos iliacos
internos, la inervacién se origina en los plexos renales, el nervio y el ganglio
hipogastrico.(28,39,41)

Vejiga Urinaria:

La vejiga es un reservorio muscular intermediario entre los uréteres y la uretra,
destinada a recoger la orina a medida que los uréteres la vierten en ella. El término latino con el
que se designa a la vejiga urinaria es vessica y el adjetivo vesical deriva de él. La posicion y
forma de la vejiga varian dependiendo si ésta se encuentra vacia o llena; si estd vacia se
encuentra en la pelvis y descansa en el pubis y a medida que se llena se vuelve redondeada y
convexa hacia el abdomen pudiendo llegar hasta el nivel del ombligo. Se denomina capacidad
fisioldgica a la cantidad de orina que puede contener la vejiga hasta que experimente el deseo
de orinar, la cual es de 250 a 300 cc. y su capacidad alcanza un maximo de 2 a 3 1. de orina.
Los medios de fijacion de la vejiga lo constituyen tres ligamentos: (1) Puboprostatico interno;
(2) puboprostatico externo; (3) lateral de la vejiga. La estructura de la vejiga urinaria se
encuentra formada por cuatro capas: a) membrana mucosa, b) la submucosa, ¢) capa muscular
y d) capa serosa. En la superficie interna de la vejiga se encuentra el trigono o triangulo
vesical de Lieutaud cuyos angulos estan formados por el orificio ureteral interno,
por debajo y por delante; y por los orificios de los uréteres a cada lado por arriba y por detrés.



La vascularizacion arterial proviene de la arteria iliaca interna, la arteria rectal media, la
arteria genitovesical y la arteria pudenda interna, las venas vesicales no siguen a las arterias,
pues éstas se encuentra por delante del plexo venoso prostatico (de Santorin) y abajo del plexo
periprostatico en el hombre o vaginal posterior en la mujer y posteriormente a la vena iliaca
interna; los linfaticos drenan en los nodos iliacos externos y la inervacion recibe sus nervios del
plexo pelviano inferior (hipogastrico) constituidos por elementos simpaticos, parasimpaticos y
nervios posteriores. (21,28,39,41)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

La insuficiencia renal crénica obedece a varias etiologias diferentes. Es un diagndstico
funcional que se caracteriza por la disminucion progresiva e irreversible del indice de filtracion
glomerular (< 10 ml./min. en pacientes sin diabetes y < 15 ml./min. en pacientes con diabetes).
En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se diagnostican de 8 a 10 casos mensuales de
esta enfermedad; los cuales ingresan a la lista de espera para la realizacion de un trasplante renal
asi como al inicio de un programa de diélisis. La constelacion clinica de signos y sintomas de
insuficiencia renal en etapa terminal se conoce como sindrome urémico, los cuales incluyen: 1)
Alteraciones electroliticas (potasio, sodio, acidosis, calcio, fésforo, magnesio y aluminio), 2)
anormalidades cardiovasculares (hipertension, pericarditis, aterosclerosis), 3) anormalidades
hematoldgicas (anemia, disfuncion de leucocitos, alteracion funcional de plaquetas),
4) trastornos gastrointestinales (anorexia, nduseas, vomitos, hemorragias gastrointestinales), 5)
osteodistrofia renal (osteomalasia, osteosclerosis, osteoporosis), 6) anormalidades neuroldgicas
(insomnio, fatiga, sintomas psicologicos, neuropatia sensitiva  en media y guante) 7)
miopatias, 8) deterioro en la tolerancia de los carbohidratos, 9) trastornos endocrinos y
metabdlicos, 10) prurito, calcificacion de tejidos blandos y escarcha ureica. (3,5,6,16,24,47)

Los principios béasicos en el estudio del paciente urémico abarca: a) Historia clinica,
con énfasis en la sintomatologia de vias urinarias (disuria, hematuria, nicturia), enfermedades
sistémicas, infecciones, enfermedades familiares, b) examen fisico con mayor atencion a:
Presién arterial, evaluacion de retina (fondo de 0jo), aparato cardiovascular, examen renal,
bisqueda de edema, examen neuroesquelético, con pruebas de neuropatia, miopatia y
osteodistrofia, c) pruebas de laboratorio, que incluyan nitrdgeno de urea y creatinina
sérica (<100 y 10 mg./100 ml. respectivamente), electrolitos, d) ultrasonografia renal, e€)
biopsia renal. (3,5,6,16,24,47)

El tratamiento conservador de la insuficiencia renal cronica esta dirigido a prevenir y
corregir las alteraciones metabolicas causadas por dicha enfermedad y preservar el resto de la
funcion, esto incluye: 1) Modificaciones en la dieta, como un minimo de 0.6 a2 0.7 g./kg./dia en
ingesta proteica, de 35 a 50 kcal./kg/dia, potasio 40mEq./dia, fésforo 800 mg./dia, calcio 500
mg.-2g./dia, cloruro de sodio 8g./dia, Il) tratamiento de la hipertension, suelen utilizarse los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y en ocasiones se combinan con
diuréticos, antagonistas de calcio o bloqueantes beta-adrenérgicos, 1ll) la acidosis, se trata con
bicarbonato sédico 125a 250 mg. por via oral 3 vecesal dia, IV) laanemia, se
trata con eritropoyetina de 50 - 100 U/kg. por via subcutanea 2 6 3 veces por semana hasta
alcanzar un hematocrito de 31 a 36%. Por ultimo el paciente ingresa a un programa de dialisis
(hemodialisis o dialisis peritoneal) y a la lista de espera de realizacion de un trasplante renal.
(3,5,6,16,24,47)
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EVALUACION PREOPERATORIA:
Indicaciones para el trasplante:

Las enfermedades que culminan en la necesidad de un procedimiento quirtrgico como
lo es el trasplante renal son: La glomerulonefritis, diabetes, hipertension y pielonefritis. Y es la
insuficiencia renal en etapa terminal la Unica indicacion necesaria en pacientes con vias
urinarias normales y sin infeccion activa, mal nutricion grave o afeccion maligna diseminada.
Existen contraindicaciones firmes y relativas para el trasplante de rifion entre las primeras se
menciona: a) La lesion maligna no resuelta, b) trastornos metabolicos en evolucion, ¢) sepsis
activa, d) tuberculosis activa, e) enfermedad de células falciformes, f) abuso activo de
substancias intravenosas, g) esperanza de vida menor de cinco afios, h) lupus eritematoso
sistémico, i) infarto de miocardio reciente, j) hepatitis activa y sindrome de
inmunodeficiencia adquirida. Entre las contraindicaciones relativas se pueden mencionar:
1) Obesidad o desnutricion, 2) infeccion de vias urinarias, 3) diabetes mal controlada,
4) lesiones malignas previas, 5) antecedentes de desobediencia al  régimen terapéutico,
6) enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, 7) seropositividad a hepatitis e infeccion por virus
de inmunodeficiencia humana; sin embargo, se han reportado tres casos de pacientes que
posteriormente al transplante de rifion presentaron pruebas positivas a VIH; asi mismo, en otros
casos se ha registrado que después del procedimiento quirdrgico del trasplante los pacientes
positivizan las pruebas serolégicas de hepatitis, 8) extremos de edad, 9) recursos
econdmicos insuficientes, 10) discriminacion racial, 11) disminucion de la capacidad mental.
Varias de estas contraindicaciones relativas pueden eliminarse con una eficaz atencion
perioperatoria, la inmunosupresion y el riesgo beneficio para el paciente entre trasplante y un
programa de dialisis.(1,8,35,42,43,48)

SELECCION DE DONADORES Y SU EVALUACION:

Donadores Vivos:

El trasplante renal con donante vivo fue la modalidad méas frecuente hasta 1,992,
mientras que en el periodo 1,993 - 1,995 predomind el trasplante cadavérico; sin embargo, en
los Ultimos afios debido a las diferentes costumbres y por las ventajas médico-quirdrigca es el
donante vivo el que presenta mayor nimero de registros en los trasplantes renales, segin lo
demuestra en 1,997 el Registro de la Sociedad Latinoamericana de Trasplante. Los candidatos
potenciales al trasplante de rifion pueden estar o no relacionados genéticamente con el paciente
receptor en la mayoria de los casos son los familiares en linea ascendente quienes se prestan
para ser donadores debido a que los hijos poseen uno o los dos halotipos de los padres; en un
estudio descrito en septiembre del afio 2,000 se demostré que es el grupo femenino (madres) es
en comparacion con el grupo masculino el que se encuentra mas anuente a brindar un rifién
para un familiar. Existen también los donadores no relacionados que en la mayoria de casos se
encuentran ligados emocionalmente con el paciente, ejemplo, conyuges, amigos, novios; en
algunos paises como en lIsrael, Japon y en Estados Unidos de acuerdo a las leyes locales es
permitida la venta de rifiones por alguna persona autorizada previamente para este comercio.
En algunas ocasiones son los propios donadores no relacionados los que por diversos motivos
ponen en venta sus Grganos, por asi decirlo, por medios de comunicacion, como lo constituye el
Internet.
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Entre las ventajas que ofrece la utilizacién de donadores vivos, se pueden mencionar:
(1)Es una operacion electiva, (2) disminuye riesgo de necrosis tubular aguda, (3) incrementa
el potencial de compatibilidad HLA y (4) brinda oportunidad para iniciar y volver éptimo el
tratamiento inmunosupresor antes de la operacion. ( 11,20,30,32,33,49)

Evaluacién del donador:

La evaluacion médica y seleccion de un donador vivo potencial, debe incluir: a) Una
conferencia o reunién entre los familiares y el equipo médico de trasplante, b) una historia
clinica completa, c) un examen fisico con énfasis en los valores de presién arterial, d) grupo
sanguineo, recordando que el tipo Rh puede no ser el mismo entre el donante y el receptor; no
obstante, se menciona la importancia de la compatibilidad del grupo de sangre, las
posibilidades sanguineas para llevar a cabo el trasplante renal pueden ser: Donador - Receptor:
A-A AB; B-B,AB; AB-AB; O-A, B, AB, O, €) compatibilidad cruzada de leucocitos
para anticuerpos antidonador y leucocitarios en receptor; f) examenes de laboratorio:
hemograma completo (hemoglobina, hematocrito, recuento de leucocitos, diferencial, recuento
de plaquetas), quimica sanguinea consistente en glicemia y pruebas de funcién hepatica y renal
con electrolitos, tiempos de protombina y parcial de tromboplastina (INR), exdmenes de orina
simples y recoleccion de orina de 24 hrs., dos urocultivos g) estudios serologicos para descartar
infeccion por hepatitis B y C, asi como anticuerpos de virus de inmunodeficiencia humana,
VDRL; h) electrocardiograma y rayos X de térax, abdomen, pielograma intravenoso; i)
ultrasonografia renal; j) angiografia, la cual puede ser realizada por tomografia o resonancia
magnética, pues ambos métodos presentan el mismo resultado anatomico, k) en los donadores
del sexo femenino una realizacion de un examen ginecologico, 1) consultas a especialistas si el
paciente donante presenta como antecedente o a la fecha de la evaluacion alguna enfermedad,
sea ésta, cardiovascular, metabolica, infecciosa, obesidad o cancer. (8,10,22,42,43,)

Donador Cadavérico:

Si no se cuenta con un donante vivo, el donador cadavérico es una alternativa
satisfactoria, pues con los tratamientos actuales la sobrevida del injerto al afio presenta un
80 - 85 % en comparacion del 90 al 95% presentado con el donador vivo, no relacionado y
relacionado respectivamente, del porcentaje anterior aproximadamente un 50% de los
aloinjertos estan funcionando aun a los 7 afios. Se ha calculado que alrededor de 20,000
pacientes con muerte cerebral por afio, son donantes aceptables, de los cuales solo en 4,500 se
obtienen rifiones para trasplante; mediante los métodos actuales los rifiones de un donante
cadavérico pueden conservarse hasta 72 hrs. sin perder su capacidad funcional, la seleccion del
donador cadavérico conlleva problemas morales y legales debido a que debe estar definida la
muerte cerebral o el término coma depassé (estado mas all4d del coma profundo). La
confirmacioén de dicho estado debe incluir ciertos criterios, como por ejemplo: Los elaborados
por la Escuela de Medicina de la Universidad de Harvard (1,968): a) El establecimiento del
dafio cerebral estructural irreversible, b) la evolucion de causas reversibles de la no reactividad
neuroldgica, c) la demostracion de ausencia de funciones del tallo cerebral por pruebas clinicas,
d) las investigaciones confirmatorias auxiliares.
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Asi mismo los criterios establecidos por la President's Comission for the study of Ethycal
problems in Medicine and Biomedical and Behavioral Research. Guidelines for the
determination of death. De acuerdo a la cual la persona que esté incluida en alguna de los dos
incisos siguientes esta muerta:

I)  Cardiopulmonar: Una persona con cese irreversible de la circulacion y las funciones
respiratorias estd muerta: 1) El paro se reconoce por un examen clinico apropiado falta de
respuesta, latido cardiaco, esfuerzo respiratorio, 2) la irreversibilidad se identifica por el
cese persistente de las funciones durante un periodo apropiado en un ensayo terapéutico o
ambos.

1)  Neuroldgico: Una persona con cese irreversible de todas las funciones de la totalidad del
cerebro, incluso en el tallo encefalico, estd muerta: 1) EIl cese se reconoce cuando la
valoracion muestra alteraciones en a y b: a) Ausencia de funciones cerebrales,
b) ausencia de funciones del tallo encefalico, 1) la irreversibilidad se reconoce cuando la
valoracion muestra alteraciones de a, b y c. a) se establece la causa de coma y es suficiente
para explicar la pérdida de funciones cerebrales, b) se excluye la posibilidad de
recuperacion de cualquier funcion cerebral, c¢) persiste el cese de todas las funciones
cerebrales por un periodo de observacion, un ensayo terapéutico o ambos, apropiado.

Una vez diagnosticada la muerte cerebral de una persona, para que la misma sea un
donador cadavérico potencial debe de cumplir con los siguientes criterios: 1) Una edad
comprendida entre los 7 y 70 afios, 2) no tener historia de hipertension, diabetes, pruebas de
lesion maligna; excepto un tumor intracraneal sin metastasis o tumor cutaneo, uso de abuso de
drogas, 3) sin evidencia de enfermedad renal, sepsisviral o bacterial, 4) excrecion urinaria
preterminal (0.5 ml./kg/hr.), 5) nitrégeno de urea y creatinina normales, 6) isquemia caliente,
menor de (60 min)., 7) serologia negativa para  VIH, hepatitis B y actualmente adn
controversial (seropositividad a hepatitis C), 8) las pruebas mencionadas en la evaluacion
del paciente donador vivo antes mencionadas, (del inciso d al inciso k).(8,13,33,34,35,42,43)

NEFRECTOMIA DEL DONADOR:

Preparacion Preoperatoria: Se ha encontrado que la presencia de diuresis activa
durante la oclusion de la arteria renal, favorece el funcionamiento renal en el receptor, ésta debe
de llevar un control estricto durante todo el procedimiento, no debe de disminuir de 1 ml./min.
se hidrata al paciente donador dos horas antes y durante la operacidn con soluciones
coloides 5 ml./kg./ hr. y cristaloides 5 ml./kg./hr. ademés se administrard manitol y
furosemida para asegurar una diuresis adecuada antes de retirar el rifidn, asi también
como de 10 a 20 mg. del bloqueador adrenérgico V fentolamina para prevenir el espasmo
vascular renal y 10,000 a 20,000 unidades de heparina, la cual posterior al procedimiento se
antagoniza con protamina.

Anestesia y Posicion: De acuerdo al centro en el cual se realiza el procedimiento, el
mismo puede variar; en la mayoria de los casos se utiliza anestesia general con el paciente en
posicion lateral sobre una mesa fijado con sacos de arena y cinta adhesiva para elevar el flanco
y con flexion de las rodillas de 30°, recurriéndose a almohadas adicionales para evitar la
presion indebida en cualquier punto del cuerpo. Esta posicion es la que se prefiere debido a que
el rifion izquierdo cuenta con una vena mas larga y es de mas facil acceso hacia la arteria renal.
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Preparacion Operatoria: Si fuese necesario al momento de intervenir al paciente se
rasura el area comprendida del pezdn izquierdo hasta la fosa iliaca del mismo lado; realizandose
a continuacion técnicas conocidas de asepsia y antisepsia; y posterior a la misma se colocan
campos estériles.

Incision y Exposicidon: La incision se realiza sobre la 1128 6 122 costilla, desde el
musculo dorsal ancho al musculo oblicuo externo anterior, se seccionan las capas musculares
mediante el electrocauterio permitiendo el ingreso al espacio retroperitoneal, esta diseccion debe
realizarse con mucho cuidado, pues la pleura est& intimamente relacionada con el peritoneo por
detrés; se realiza una reseccion a nivel de la 122, costilla para la colocacion de un separador
automatico, el que permite la facil exposicion de la grasa paranefritica y de la fascia de Gerota,
se efectla diseccion de la fascia de Gerota para examinar el rifion, el cual si presentara alguna
anormalidad el procedimiento puede interrumpirse en este momento provocando un dafio menor
al paciente donador.  Si este no fuera el caso se seguira la siguiente técnica:

Se moviliza la curvatura mayor del rifion asi como el polo superior del rifion para
exponer las estructuras hiliares teniendo cuidado en no lesionar el uréter el cual sigue la
direccion de los vasos iliacos, en cuyo nivel se secciona con ligadura de la parte distal del uréter
mediante un punto de catgut crdmico 2-0, se diseca el uréter en sentido retrogrado hacia el polo
inferior del rifién, asegurandose un tejido areolar suficiente que garantice el riego sanguineo al
realizar la implantacion en el receptor. Se prosigue disecando en sentido posteromedial en
donde se encuentra la vena renal hasta llegar a su unién con la vena cava ligandose y
secciondndose a continuacion las tributarias suprarrenales y gonadales. Al levantar el rifion y
con rotacion anterior se diseccionara la arteria renal hasta su origen en la aorta abdominal y se
colocaran pinzas vasculares con posterior seccion de los vasos, primero arteria y después vena;
se suturaran los mufiones con seda 1 - 0 previa hemostasia y después con prolene5-006 6 - 0;
la herida se cerrara por capas con material absorbible tipo vicryl y catgut teniendo el mismo
cuidado de no penetrar en la cavidad pleural para evitar un neumotdrax, no debe de dejarse
ningun drenaje.

Actualmente y con el adelanto en la cirugia laparoscdpica se ha propuesto la utilizacion
de este tipo de cirugias para la realizacion de la nefrectomia, esto se ha efectuado en paises
como Australia, Bélgica, Estados Unidos e Israel en los que se han obtenido resultados como
una herida operatoria de menor tamafio, un tiempo operatorio promedio de 200 min. a 230 min.
y una menor estancia hospitalaria por parte del paciente donador, encontrandose en la literatura
de los ultimos afios un caso de complicacion posterior a la realizacion de nefrectomia por
laparascopia, esto causado por complicaciones técnicas.(2,8,14,26,27,35,36,38,42,43,44)

CONSERVACION DEL ORGANO:

Con el rifién disecado se elimina la sangre del mismo a través de la arteria renal con
solucion de conservacion heparinizada a 4° C. se sumerge el rifibn en un recipiente que
contenga la misma solucién y se lleva al quirdfano donde se encuentra el paciente receptor;
pueden utilizarse soluciones de Collins, la solucion de la Universidad de Wisconsin y el
perfusado del aparato de Belzer con las cuales el érgano puede preservase hasta un periodo de
72 hrs.(8,35,42,43)
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La mayoria de los cirujanos trasplantlogos prefieren la anestesia general aunque puede
ser también satisfactoria la anestesia raquidea, se menciona que se debe de tener cuidado al
utilizar la succinilcolina, pues la misma en los pacientes urémicos produce apneas prolongadas,
razon por la cual se recomienda la utilizacion de atracurio ya que su degradacion es
independiente del metabolismo renal y hepatico.

El procedimiento inicia con la colocacion de una sonda Foley de calibre aceptable para
el paciente y se irriga con solucion antibidtica (50,000 unidades de bacitracina/l g. de
kanamicina por litro) esto a gravedad, evitando asi la lesion de la mucosa de la vejiga por falta
de uso.

Técnica Quirdrgica: Al paciente se le coloca en posicion dectbito dorsal y se le
practica una incision curvilinea derecha la cual se extiende del tubérculo pubico hasta un punto
justo medial a la cresta iliaca en el extremo anterior de la undécima costilla, dicha incision
puede extenderse hasta el reborde costal en el caso de trasplantes en nifios. Para elegir el lado
apropiado de la inseccion se deben de evitar sitios de trasplantes previos u otras operaciones
como apendicectomia, herniorrafia, operacion de uréteres o bien de catéteres de didlisis
peritoneal. Se prefiere el lado derecho porque la arteria de las venas iliacas siguen un trayecto
un poco mas superficial que en el lado izquierdo, esto permite una técnica con diseccién minima
de la vena cava distal y la arteria iliaca primitiva, ademas de ser mas rapida la diseccion de las
arterias y venas iliacas externa, interna y primitiva. Una vez en el retroperitoneo los tejidos
linfaticos que se encuentran sobre la arteria y la vena iliaca se ligan y se seccionan para evitar el
drenaje prolongado de linfa o la formacion de un linfocele (entre 0.6 a 18%). En la mayoria de
centros de trasplante se prefiere la implantacién de cualquier rifién en el lado derecho, aunque
algunos eligen trasplantar rifion izquierdo en el lado derecho y rifion derecho en el lado
izquierdo, permitiendo que la pelvis renal quede por delante en caso de reparacion ureteral
futura. A continuacion es realizada la revascularizacion, en este sentido el criterio de los
cirujanos varia, pues algunos prefieren realizar la anastomosis arterial primero, pues es mas
facil, permite una mejor localizacion del punto de implantacion de la vena y evita la traccion de
la arteria cuando la vena ha sido previamente anastomosada. Cuando se presenta un caso de un
donante con arterias multiples, los cirujanos prefieren la anastomosis del extremo de las arterias
renales méas pequefas con la pared lateral de la arteria renal de mayor calibre, esto se realizard
protegiendo el rifion manteniéndolo sumergido en un recipiente con solucion salina fria; lo
anterior se lleva a cabo con el fin de efectuar una sola anastomosis en el receptor, pues al
realizar varias anastomosis se corre el riesgo de producir oclusion de las arterias y producir
infartos renales, alteraciones en la irrigacion del sistema conector o uréter. La arteria renal
donadora puede anatomosarse mediante una uni6n  términolateral a las arterias iliaca
primitiva o iliaca externa o términoterminal en la arteria hipogastrica con sutura prolene 5 -0
0 6 - 0; en nifios ocasionalmente se anastomosara a la aorta distal y cuando el rifién procede de
un donante cadavérico se hilvana un parche de aorta (parche de Carrel) para la unién con la
arteria iliaca. La vena renal se suturara con puntos de prolene 5-0 6 6 - 0 a la vena iliaca
primitiva 0 externa o a la vena cava distal. La anastomosis ureteral se realiza con mayor
frecuencia sobre la vejiga urinaria del receptor (uretereroneocistostomia), aunque también
puede realizarse en un asa ilial o coldnica; cualquiera de las dos técnicas antirreflujo son
efectivas.
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La técnica extravesical de Liche formando un tanel submucoso antirreflujo del lado
externo, de igual forma en la técnica intravesical Leadbetter-Politano; en ambas suelen utilizarse
suturas absorbibles como catgut cromico o polidioxanona 4 -0 a 5 - 0 en dos planos (mucosa
y masculo) también se utilizar una sonda rigida en doble J de 6 mm. y 17 cm. suturanda a la
extremo distal de la sonda Foley la cual se retirara después de uno a tres dias con la técnica de
Liche y de 5 a 7 dias con la técnica de Leadbetter-Politano. Durante la anastomosis el rifion se
mantendrd frio mediante aplicacion externa de solucion salina con el fin de prevenir su
calentamiento y se administrard una solucion de 50 g. de albimina, 12.5 g. de manitol y 100
mg. de furosemida, antes de retirar las pinzas para promover la diuresis inmediata también
puede administrarse 100 mEq. de bicarbonato de sodio para corregir la carga acida y al
presentarse espasmo arterial puede aplicarse papaverina local para mejorar el fendmeno que
resuelve normalmente a los 30 min.

Finalizado el procedimiento anterior se realiza una meticulosa hemostasia en los lugares
que presenten hemorragia para evitar que debido a las alteraciones hematoldgicas del paciente
receptor presente complicaciones post-quirtrgicas inmediatas; de igual forma se cerrara en
planos utilizando material no absorbible y no se dejard drenajes y si en dado caso fuera
necesario se recomienda la utilizaciébn de catéteres de succion continua cerrada.
(8,12,35,37,38,42,43)

CUIDADOS POSTOPERATORIOS EN EL DONANTE:

Se llevard una vigilancia estrecha de signos vitales debidamente anotados en el
expediente clinico, en caso se ha dejado al paciente una sonda Foley no se irrigara a menos que
se sospeche la presencia de coagulos; se vigilara la excreta urinaria anotandola cada hora; asi
mismo se mantendra una restitucion de liquidos con solucion salina al 9% y dextrosa al 5%;
realizandose al paciente los laboratorios consistentes en: Quimica sanguinea con funcién renal,
depuracion de creatinina la cual en el 70 al 80% alcanza los niveles preoperatorios en 48 hrs.,
orina simple. Al retirar la sonda Foley se recomienda realizar cultivo de la punta de la misma
descartando la presencia de infeccion.

En muy pocos casos el paciente requiere ingreso a una unidad de cuidados intensivos
esto debido a problemas durante la administracion de liquidos 0 a una mala preparacion del
donador.(10,42,43)

COMPLICACIONES MEDICO-QUIRURGICAS EN EL DONANTE VIVO
POSTERIOR A LA NEFRECTOMIA:

Las complicaciones que presentan los pacientes donantes de rifién, ademas del
padecimiento del dolor y los factores comunes de morbilidad propio de una operacion de tal
magnitud, se ha encontrado un riesgo de muerte en 1 / 10,000 casos y al menos 10 al 20% de
morbilidad. Al realizar el procedimiento quirdrgico se ha notado beneficio al administrar una
cefalosporina de primera generacion por 24 hrs. con dosis inicial dos horas antes de la cirugia,
con el propdsito de disminuir los riesgos de infeccion en el paciente; asi mismo la colocacion de
sondas nasogastricas y sondas Foley per se conllevan el riesgo de producir infeccion. Las
primeras complicaciones se representan durante la realizacion del aortograma, como la
trombosis femoral o aneurisma y malestar prolongado.
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Transoperatoriamente se reportan complicaciones como: Laceracion esplénica (0.3%),
lesion pancreatica y formacion de pseudoquiste (0.2%), lesion de la aorta por excesiva traccion
de los vasos renales durante la operacién, por el procedimiento de nefrectomia malestar
prolongado (3.2%), infeccién a pesar de uso de antibidticoterapia (2.1%), hernia lumbar
superior 6 hernia de Grynfeltt (2.0%), hematoma (0.5%), lesiones a nivel pulmonar:
Atelectasias (13.5%), neumotorax 0 neumomediastino (9.1%), neumonitis o derrame pleural
(4.3%), tras la manipulacion del tracto urinario: Infeccion (8.6%), retencion urinaria
(1.6%), proteinuria (3.0%); concluida la cirugia de trasplante se ha presentado: lleo paralitico
(2.6%), tromboflebitis con y sin émbolos pulmonares (1.9%), disfuncion hepatica (0.9%),
depresion aguda (0.6%), hipertension arterial (15%), los porcentajes mencionados incidencia en
1,500 casos, en estudios recientes disminucion de los niveles de eritropoyetina. En un estudio
realizado en 1,993 en la Unidad de Trasplante Renal del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social la complicacién descrita fue el neumotdrax (14%). La presencia de las complicaciones
mencionadas anteriormente podran presentar un mayor porcentaje a medida que los criterios
relativos de donador vivo sean superados por los avances en el tratamiento médico quirargico en
trasplante renal. Los pacientes regresan a sus actividades diarias en un plazo regular de 3 a 4
semanas, excepcionalmente a las 8 semanas. (4,8,35,40,42,43)

Las complicaciones de tipo quirdrgicas que se presentan con mayor frecuencia son: El
neumotorax, las hemorragias, las infecciones de heridas operatorias; las cuales se describen a
continuacion;

Neumotoérax:

Coleccion de aire o gas en la cavidad pleural que tiene como efecto que el pulmoén se
colapse; se clasifica en: 1) Espontaneo, 2) traumatico, 3) iatrogénico. EI neumotdrax
espontaneo a su vez se clasifica en: a) Primario: Cuando se presenta en un paciente que no
tiene enfermedad pulmonar previa, denominado anteriormente idiopatico, pero actualmente se
conoce que es producto de ruptura de pequefias vesiculas subpleurales localizadas mayormente
en los &pices. Se presente con mas incidencia en individuos asténicos y es 5 veces mas
frecuentes en hombres que en mujeres, presentandose con mayor porcentaje en la tercera edad
de la vida. b) Secundario: Se presenta en pacientes con enfermedad pulmonar subyacente,
como: Enfermedad pulmonar  obstructiva  crénica, tuberculosis, sarcoidosis,
linfangioleiomatosis, es mas comun que el neumotorax primario y se presenta después de los 40
afios de vida. Ambas clasificaciones anteriores abarcan menos del 15% , razén por la que
desaparecen en unos 10 dias sin que sea necesaria intervencion médica; sin embargo, si
cualquiera de los dos supera el 15 - 20% se debe valorar la insercion de un tubo intercostal
pequefio (n.°8Fr., el cual se introduce sobre una aguja).

El neumotorax tipo traumatico es el que mayormente se presenta en la sala de urgencias,
pues el mismo es producido por lesiones penetrantes por heridas de arma blanca y arma de
fuego o por traumatismo cerrados. La acumulacidn se debe al escape a través de rupturas del
parénquima pulmonar o de los bronquios causadas muchas veces por fracturas costales y
también puede ser por entrada de aire perteneciente a la atmdsfera a través de la herida
comunicante con el espacio pleural; en este tipo se incluye lo que es el neumotorax a tension
que se debe a la acumulacion continta de aire en el térax sin escape del mismo, con la
intensidad suficiente de desviar las estructuras mediastinicas y disminucion del retorno venoso
provocando hipotension, alteraciones en la gasometria arterial y por Gltimo en colapso
cardiovascular; el origen puede ser por: Barotrauma o una herida toracica que permite la
entrada pero no salida de aire o la presencia de una lesion en la pleura visceral con
comportamiento similar.

17



El tratamiento de este tipo de neumotérax debe de ser efectuado de inmediato
introduciendo una aguja de 14G. conectado a una jeringa llena de liquido y posteriormente se
colocara un tubo de toracostomia. Y por ultimo el neumotdrax iaotrégeno que es causado por la
introduccion de aire en el espacio pleural a través de la pleura parietal o al permitir el escape de
aire intrapulmonar a través de fisuras de la pleural visceral; se presenta como complicaciones de
procedimientos quirtrgicos a nivel de cuello, térax y abdomen superior, como por ejemplo:
Biopsias supraclaviculares, traqueostomia, toracosentesis, cateterismo de la vena subclavia,
infiltraciones anestésicas en los nervios intercostales, trasplantes renales y secundario a
ventilacién mecéanica (cuando se usa PEEP), cuando éste es pequefio la sintomatologia puede
ser nula; por lo que se administrard oxigeno al paciente en posicion semi Fowler y se repetira la
radiografia de tdrax en un periodo de seis horas para corrobar la estabilidad del paciente; en
€aso no presentara complicaciones no existira intervencion médica.

Si por el contrario el paciente presenta sintomas como dolor de carécter pleuritico
(80%) frecuentemente localizado en la region del térax e irradiado al hombro, disnea, tos seca,
hiperresonancia, abolicion de las vibraciones vocales y de los ruidos respiratorios, interrupcion
de los movimientos toracicos normales en el lado afectado, taquicardia, pulso débil, diaforesis,
ansiedad y cianosis; se colocard un tubo de toracostomia a nivel de quinto o sexto espacio
intercostal en la linea axilar anterior conectado con un sistema de drenaje sellado con agua que
puede retirarse a las 24 hrs. en la mayoria de los casos, si éste persistiera se coloca una succién
alta (30 cmH20) y si a pesar de lo anterior, no se resolviera el neumotorax se requerira una
toracotomia. El tubo es retirado al presentar el pulmdn una expansion completa y ausencia de
escape de aire por mas de 24 hrs. previo al retiro se debe de pinzar durante 24 hrs. para
verificacion de ausencia de formacion de nuevo colapso.(9,10,42,43,46)

Hemorragias:

La hemorragia puede presentarse transoperatoriamente o postoperatoriamente, pueden
observarse alguno de los siguientes factores: a) Hemostasia local ineficaz, b) complicaciones
de la transfusion sanguinea, c) defecto de la hemostasia no detectado con anterioridad, d)
coagulopatia de consumo y e) fibrindlisis 0 ambas. Al presentarse una hemorragia excesiva en
el campo quirdrgico y ausencia de la misma en otro punto suele deberse a defectos técnicos
mas que a un defecto biolégico

En ocasiones se presentan hematomas, los cuales requieren tratamiento especifico e
individual; cuando los mismos son de un tamafio considerable y se presentan en la herida o en
las cavidades del cuerpo deben explorarse y evacuarse antes que se organicen y de que ocurra su
expansion por el movimiento de agua, corporal de osmolalidad elevada en esta region; esta
exploracion puede llevarse a cabo a través de la incision de la operacion original sin retrasar los
procesos de curacion de la herida.

Al descubrirse durante la intervencion alguna de las complicaciones indicadas
anteriormente, en el transcurso de minutos es indispensable determinar los valores de tiempos
de coagulacion del paciente y al tener el resultado actuar medica y quirdrgicamente de la forma
correcta, la cual incluye: Reposicion con soluciones cristaloides y coloidales, transfusion
sanguinea si fuera necesario segin el caso respectivo el uso de plaquetas y realizar una
hemostasia local efectiva mediante procedimientos mecanicos (ligaduras), agentes térmicos
(electrocauterios) y agentes quimicos (aplicacion topica de adrenalina, trombina, espuma de
gelatina - Gelfoam, celulosa oxidada - Oxycel, celulosa oxidada regenerada - Surgicel,
colagena micronizada - Avitene.(10,42,43)
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Infecciones postoperatorias:

Las infecciones de las heridas quirtrgicas continGan siendo parte considerable de los
recursos para la asistencia de la salud, aunque no es posible eliminar por completo las
infecciones, la reduccion y toma de medidas necesarias para contrarrestar las mismas podria
proporcionar beneficios tanto para el paciente como para los recursos del centro asistencial.

Estas infecciones resultantes de un procedimiento quirtrgico incluyen: Infecciones de
herida, abscesos postoperatorios, peritonitis postoperatoria (terciaria), peritonitis y otras
infecciones relacionadas en vias biliares e infeccion vascular relacionada con el catéter. La
clasificacion de las incisiones quirtrgicas segun el riesgo de infeccion de acuerdo al National
Research Council, Ad Hoc Committee on Trauma (afio 1,964), pueden ser: 1) Limpia (>1.5%)
herida planeada, cerrada de manera primaria sin identificacion de inflamacion aguda, sin entrada
en las cavidades quirargicas, sin transgresiones en la técnica. 2) Limpia contaminada (>3%),
herida no planeada, abertura limpia y controlada de una cavidad corporal colonizada
normalmente, transgresién minima en la técnica, reoperacion a través de la incision limpia en un
periodo menor de 7 dias, exploracion negativa mediante la piel intacta. 3) Sucia (>5%), drenan
purulencia o abscesos, perforacion preoperatoria de una cavidad corporal colonizada,
traumatismo penetrante de mas de 4 horas de duracion, transgresiones mayores a la técnica. Asi
mismo, las infecciones de la herida quirGrgica pueden ser: a) Incisional superficial,
b) incisional profundo, c) en espacio organico.

Existen diferentes factores determinantes para que se produzca infeccion de la heridas
quirdrgicas, entre los mismos se mencionan: (1) Enddgenos: Edad, especialmente en pacientes
mayores de 50 afios, enfermedades preexistentes (diabetes mellitus), obesidad, duracion de la
hospitalizacion preoperatoria, operaciones abdominales previas, enfermedades malignas,
infecciones en sitios remotos, desnutricidn, tabaquismo. (2) Exdégenos: Duracion de la
operacion, se ha visto que un procedimiento mayor de 2 horas presenta un 14% de infeccion en
comparacion de un 3.3% cuando el procedimiento dura menos de este tiempo, perforacion en
los guantes, procedimiento de urgencia, hora del dia cuando la cirugia se realiza entre la media
noche y las 8:00 hrs. a.m., mes del afio cuando existe nuevo personal quirdrgico, contaminacion
del aire, técnica quirargica. Existen también factores a nivel de la herida que afectan la
incidencia de infeccion, entre ellos tenemos: Clase de herida, contaminacion de la herida,
eliminacion preoperatoria del pelo, vendajes adhesivos, lavado de la herida. Y por dltimo
factores a nivel tisular que afectan la incidencia de las infecciones: Irrigacion tisular y reaccion
inmunitaria local. Continua siendo recomendable la administracion de antibioticos profilacticos
durante las operaciones; en las operaciones limpias como es el caso de la nefrectomia en el
paciente donador de rifién los gérmenes que mas frecuentemente son aislados son:
Staphylococus aureus, staphylococus epidermidis y bacterias entéricas gramnegativas.

Los antibioticos suelen administrarse por via intravenosa 30 - 60 min. previos a la
operacion, con el fin de que al momento de realizar la incision se tengan valores sanguineos
adecuados, repitiéndose la administracion en caso se presente hemorragia considerable o en
caso el procedimiento se prolongara mas de 4 hrs., el antibiético de preferencia son las
cefalosporinas debido a su amplio espectro antibacterial y por su toxicidad baja. La cefazolina
o la cefuroxina, son las que se utilizan con mayor frecuencia y si el paciente es alérgico a las
penicilinas o cefalosporinas se administrara vancomicina.
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La mejor manera de disminuir las tasas de infecciones es mediante la prevencion y
vigilancia rigurosa de las mismas. Entre otras infecciones que se presentan comdnmente
después de un procedimiento quirdrgico  lo constituyen las infecciones urinarias,
correspondientes al 40% de las infecciones adquiridas en un hospital, debido principalmente a
la instrumentacion de vejiga o sondeo causadas generalmente por gramnegativos, los cuales
para evitar bacterias multiresistentes debe de efectuarse un urocultivo previo al inicio del
tratamiento empirico de acuerdo a la institucion y cambiar si fuera necesario dicho
medicamento.(7,10,18,19,42,43)

En lo referente a la morbilidad a largo plazo se han encontrado complicaciones
como: Hipertension arterial, proteinuria, insuficiencia renal aguda, posible traumatismo en el
rifion restante e hipertrofia renal compensadora, esto basado en el descubrimiento de Brenner
en el cual hubo hiperfiltracion por el tejido renal restante y deterioro funcional final debido a
esclerosis.(10,42,43)

Hipertension Arterial:

La hipertension arterial se define como una elevacion de la presion arterial hasta un
nivel que aumenta el riesgo de lesion orgénica en distintos lechos vasculares, especialmente en
la retina, el cerebro, corazdn vy rifiones; esto tomando en cuenta, no sélo la presion sistélica y
diastdlica, sino que también la edad, sexo, raza, actividad del sistema nervioso simpético,
postura, estado de hidratacion y tono de los musculos esqueléticos de la persona. En la
poblacién en general la presion arterial cae en una curva de Gauss de distribucion normal
debido a la dificultad de delimitar lo que es una presion arterial normal. Al definir una
hipertension por encima de 140/90 esto indica que al menos cincuenta millones de personas
padecen de dicha enfermedad. EI 90% de los pacientes padecen de hipertension esencial y el
10%  restante es secundario a enfermedades del parénquima renal, enfermedades
renovasculares, feocromocitoma, Sindrome de Cushing, hiperaldosteronismo primario y
coartacion de aorta.

Al sospecharse que una persona presenta hipertension arterial debe medirse la presion
arterial como minimo dos veces durante dos examenes separados después de la deteccion
inicial, pues la hipertension arterial no debe de ser diagnosticada por una sola medicidn,
exceptuando si ésta es de 210/120 mm.Hg. o se acompafia de lesion organica. Lo anterior se
realiza con el propdsito de descartar la presencia de presion alta por: 1) Hipertensién de bata
blanca (estrés a la visita médica), 2) presion arterial en el limite alto de la normalidad, 3)
resistencia farmacoldgica, 4) hipertension episddica. La clasificacion actual de la presion
arterial en un adulto > de 18 afios es la siguiente:

CATEGORIA PRESION SISTOLICA PRESION DIASTOLICA
mmHg mmHg
Normal <130 <85
Valor normal limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertension:
Estadio 1 (leve) 140 - 159 90 -99
Estadio 2 (moderado) 160-179 100 - 109
Estadio 3 (grave) 180 - 209 110-119
Estadio 4 (muy grave) >210 > 120

Fuente: Arch Intern Med, 1993 (Manual Washington de terapéutica médica)
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La toma de la presion debera realizarse con el paciente sentado y el brazo colocado a la
altura del corazon utilizando un esfigmomanométro que se adapte correctamente al brazo, se
tomaran dos lecturas con un intervalo de dos minutos, los valores se tomaran de la siguiente
forma: La presion arterial sistolica coincide con la aparicion de los ruidos de Korokoff (fase I)
y la diastdlica con la desaparicion de estos (fase V); en algunos pacientes dichos ruidos no
desaparecen a pesar que la presion bajaa 0 mm.Hg. en tal caso se tomara el apagamiento inicial
de estos ruidos como el valor de la presion diastolica (fase 1V), la presion se confirmara en
ambos brazos tomandose el valor méas alto como el de referencia.

Durante el examen fisico se buscaran signos de lesion organica o causados
secundariamente a la hipertension, como por ejemplo, soplos carotideos, tercero o cuatro tono
cardiaco, déficit neuroldgicos, retinopatias, pulsos asimétricos, aumento de tamafio de los
rifiones, edema en miembros inferiores. En todo enfermo hipertenso se recomienda la
realizacion de los siguientes estudios de gabinete: Analisis de orina, hematocrito, glicemia,
creatinina, nitrogeno de urea, electrolitos, medicion de niveles sericos de colesterol y
triglicéridos, radiografia de térax y electrocardiograma; en algunos casos ecocardiografia, para
confirmacion de hipertrofia ventricular izquierda.

Se ha estudiado que la presencia de hipertension renal es consecuencia de:
a) Alteracion de transporte de sodio y liquidos en el rifion, dando lugar a una expansion de
volumen, b) alteracidn de la secrecion renal de sustancias vasoactivas produciendo alteracion
local o general del tono arteriolar. Las principales formas de hipertension renal son la
hipertension vasculorrenal (preeclampsia y eclampsia) y la hipertension renal parénquimatosa
(agudas y crdnicas); en éstas Ultimas se han descrito diversos mecanismos causantes:
1) Activacion del sistema renina-angiotensina, 2) actividad de la renina en el plasma periférico,
3) alteraciones en el gasto cardiaco, 4) respuestas circulatorias a los cambios de posicion
corporal, 5) volumen sanguineo. Entre las explicaciones alternativas se pueden mencionar:
1) La produccion de una sustancia vasopresora no identificada, 1) falta de produccién de un
vasodilatador humoral, I11) incapacidad de inactivar sustancias vasopresoras circulantes, IV)
ineficacia en la eliminacion del sodio y retencién del mismo.(5,6,15,24,47)

Proteinuria

Normalmente hay una escasa cantidad de proteinas en la orina, 150 mg./ 24 hrs. 6
10 mg./dl., segin el volumen de orina; estas proteinas derivan del plasma y de las vias urinarias,
un tercio corresponde a albimina y las restantes incluyen globulinas muy pequefias se ha
demostrado hasta 200, se excreta también proteina fijadora de retinol, 32- microglobulina y
lisozima en pequefias cantidades. La glucoproteina de Tamm-Horsfall (uromucoide) secretada
por las células tubulares distales y las de la rama ascendente del asa de Henle constituyen
alrededor de un tercio o mas de la pérdida total normal de proteina. Una persona en condiciones
saludables puede exceder los niveles normales de excrecién de proteinas durante el ejercicio o al
presentar deshidratacién, enfermedades de vias urinarias, hemorragia activa y en enfermedades
febriles; la deteccién de proteinas puede realizarse mediante pruebas selectivas 0 mediante tiras
reactivas y cuando éstas se confirman se practica una recoleccion de 24 hrs. para indicar el
grado de proteinuria, para este fin se dispone de métodos cualitativos, semicualitativos y
cuantitativos; puede ser necesario mediciones repetidas para corrobar si ésta es intermitente o
persistente.
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De acuerdo al instructivo de los Valores Normales de Laboratorio Clinica en el IGSS,
los valores normales de proteina total en orina de 24 hrs., es de 40 a 150 mg./ 24 hrs. basandose
en lo anterior y con los hallazgos clinicos puede dividirse en: un patrén glomerular y un
patrén tubular. EI primero de ellos, es secundario a una enfermedad glomerular debido a una
pérdida o reduccion de la carga negativa en la pared capilar glomerular permitiendo el paso de
albimina al espacio de Bowman en grandes cantidades, este tipo de enfermedades produce una
proteinuria intensa superior a los 3 a 4 g./dia. El patron tubular se debe a una pérdida de
proteina urinaria que en otro caso seria en gran parte reabsorbida estas proteinas incluyen las de
bajo peso molecular; las enfermedades que presentan dicho patron es el Sindrome de Fanconi, la
cistinosis, enfermedad de Wilson, pielonefritis y con el rechazo de trasplante renal; la
cantidad de proteinuria es de 1 a 2 g./dia, cabe destacar que la tira reactiva puede pasar por alto
esta proteinuria debido a que la albimina puede estar ausente o en cantidades muy bajas; sin
embargo, es posible detectarlo mediante pruebas de precipitacion acida.

Existe la proteinuria por rebosamiento debido a hemoglobina, mioglobulina o
inmunoglobulina, que se pierde con la oring; la proteinuria suele clasificarse en: a) Intensa
> de 3 a 4g./dia, como se aprecia en el sindrome nefrético, b) moderada de 1 a 3 g./dia
como se mira en las enfermedades glomerulares mieloma mdltiple, nefropatias
toxicas, ¢) minima < 1g./dia como en la nefritis intersticial cronica , nefroangiosclerosis,
enfermedad poliquistica, la quistica medular y enfermedades tubulares renales, d) proteinuria
postural la cual aparece en el 3 a 5% de los adultos jovenes durante el dia, no asi por la noche
donde asume una posicion en decubito; relacionado posiblemente a una postura lordética
exagerada y resultado de una congestion o isquemia renal; raramente la excrecion excede
1g./dia, €) proteinuria funcional; suele ser menor de 0.5 g./dia a causa de ejercicio muy intenso,
insuficiencia cardiaca congestiva, exposicion al frio y fiebre, éstas resuelven con reposo de dos
atres dias.(3,5,6,15,17,21,23,24,25,45,47)

Insuficiencia Renal Aguda:

Se caracteriza por la disminucion répida del filtrado glomerular (horas a semanas) que
conduce a la acumulacion de agua, solutos cristaloides y metabolitos de nitrdgeno en el cuerpo.
La insuficiencia renal aguda (IRA) puede ser oligurica (diuresis < 400 ml./dia) o no oligirica y
muy rara vez andrica; cuando esta enfermedad es clinicamente importante suele acompafiarse de
un incremento diario de la creatinina y el nitrogeno de urea (hiperazoemia) > 0.5 y 10 mg./100
ml. respectivamente; se divide en tres categorias: (1) Trastornos de hipoperfusion
renal, en los queel riidn es intrinsecamente normal (hiperazoemia prerrenal,
IRA  prerrenal)  (~55%), (2) enfermedades del parénquima renal (hiperazoemia
renal, IRA intrinseca) (~40%), (3) obstruccidn aguda de las vias urinarias (hiperazoemia
postrenal, IRA postrenal) (~5%).

La hiperazoemia prerrenal origina una disminucion del riego efectivo (hipoperfusion)
del parénquima renal el cual se encuentra en estado normal; la disminucién del volumen
sanguineo (hipovolemia) es el trastorno mas comun, que puede ser debido a hemorragia,
deshidratacion (pérdida de agua y electrolitos), quemaduras, vasodilatacion periférica,
disminucién del gasto cardiaco, secuestro de liquidos en cavidades corporales.
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En algunas patologias la funcion renal actia como si el volumen sanguineo estuviera
disminuido a pesar de que este se encuentra en limites normales como se observa en la
insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis, anafilaxis e insuficiencia hepatica constituyendo con la
Gltima mencionada el sindrome hepatorenal; entre otras causas se mencionan la oclusion
bilateral de las arterias renales por émbolos del corazon o por una aorta ateromatosa o por
embolismo durante procedimientos quirdrgicos a nivel de la aorta abdominal.

La hiperazoemia postrenal aunque su incidencia es disminuida, debe pensarse en
cualquier paciente que desarrolle insuficiencia renal aguda o presente una disminucion del gasto
urinario, la alteracién permanente en la funcion renal se presenta si la obstruccion total persiste
por més de siete dias; entre las causas mas frecuentes se mencionan: La enfermedad prostatica,
vejiga neurdgena, coagulos sanguineos, calculos, neoplasias, uretritis con espasmo, oclusion
venosa renal posterior a tratamientos quirlrgicos y causas iatrogenas. Las obstrucciones
inferiores se controlan y alivian grandemente mediante el sondaje vesical transitorio provocando
un flujo aumentado de orina al eliminar la obstruccion esta diuresis en general fisiolégica
produce la excrecion de liquidos urea y sodio; los cuales pueden llegar a constituir pérdidas
inadecuadas de volumen y electrolitos.

La hiperazoemia intrarrenal se debe a diversas lesiones de los vasos renales, los
glomerulos, los tibulos y el intersticio; se clasifica segln su etiologia por isquemia secundaria
a hipoperfusion renal (IRA isquemica) o por toxinas (IRA nefrotdxica); las causas pueden ser:
Vasculitis, hipertension maligna, eclampsia, microangiopatias, necrosis tubular aguda,
insuficiencia renal inducida por toxinas (famarcologica, medios de contraste,
quimioterapeuticos), glomerulonefritis.  La IRA isquémica difiere de la IRA prerrenal, en que
ésta no se resuelve rapidamente tras la restauracion de una perfusién normal, se presenta
frecuentemente después de cirugia cardiovascular, traumatismo, hemorragias, sepsis o
deshidratacion. Habitualmente se presenta una fase oligdrica que dura de dia a semanas, y
durante este tiempo el volumen en 24 horas varia entre 50 y 400 ml/dia. La oliguria raramente
persiste mas de 1 mes. Y una fase diurética o poliurica que empieza con un aumento gradual
del volumen de orina que es el resultado de la diuresis del liquido edematoso acumulado, més
bien que de la incapacidad para conservar liquidos y electrélitos; la urea acumulada también
actla como un diurético osmético y la IRA no oligurica constituye un fenémeno frecuente
asociado a una noxa sobre la funcion renal cuya importancia no es tan considerable.

Las manifestaciones clinicas que presenta seran: Disminucion del volumen urinario,
edema facial, aumento de peso, rara vez la presentacion inicial es edema agudo de pulmon,
dolor en los rifiones, excepto cuando existe infeccion aguda, urolitiasis. La concentracion de
creatinina aumenta casi 1.5 a 2.0 mg./100 ml./dia conjuntamente con la elevacién de nitrégeno
de urea y alteracion de electrolitos con la presentacion final del sindrome urémico con aparicion
progresiva de anorexia, nauseas, vomitos, irritabilidad nerviosa, hiperreflexia, asterixis,
convulsiones y coma. Para llevar a cabo un diagnostico adecuado se debe de incluir historia
clinica, examen fisico, analisis de orina, analisis quimico simultaneo de orina (osmolalidad
plasmatica, urea, creatinina, sodio, cloruro, potasio, &cido Urico, fraccion excretada de sodio,
densidad y osmolalidad urinaria), sondeo vesical, estudios radioldgicos, biopsia renal. El
tratamiento para la insuficiencia renal aguda tiene como objetivo: a) Corregir las causas
reversibles, b) evitar una lesion adicional (progreso e insuficiencia renal cronica), c) convertir
la insuficiencia renal oligdrica en no oligdrica, d) proporcionar apoyo metabolico durante las
fases de sostén y recuperacién, los incisos anteriormente descritos se logran mediante
tratamiento médico conservador y cuando este falla se recurre a la diélisis (hemodidlisis, diélisis
peritoneal).(3,5,6,10,15,24,29,42 43 47)
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VI. MATERIAL Y METODOS:

A) METODOLOGIA:

1. TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo retroprospectivo. (1,986 - 2,000)

2. SUJETO DE ESTUDIO:

3. UNIVERSO:

Pacientes vivos donadores de rifion. (1,986 - 2,000)

Se tomaron todos los casos de donadores de rifidn encontrados en los
registros y archivos de laUnidad de Transplante Renal -IGSS-
Comprendidos durante el periodo del afio de 1,986 al afio 2,000.

Todos los donadores fueron ubicados por parte del Servicio de Trabajo
Social del IGSS, quien se encargo de ubicarlos directamente o por
medio del paciente receptor de rifién, en los casos que presentaron
alguna dificultad para comunicarse o localizar al donador de rifion, el
investigador de tesis los ubico personalmente, visitdndolo para la
obtencion de datos y realizacion de laboratorios, los gastos econdmicos
corrieron por cuenta del Investigador.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE SUJETOS DE ESTUDIO:

Inclusién: Todos los casos de donacion renal vivos, relacionados y no
relacionados genéticamente, encontrados y comprendidos durante el
periodo de estudio.

Exclusién: Donadores renales vivos que a la fecha del estudio
fallecieron y los donadores cadavéricos encontrados y comprendidos
durante el periodo de estudio.
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6.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LAS VARIABLES O DATOS:

Boleta de recoleccion de datos, en la cual se evalué a cada uno de los
pacientes donadores de rifion durante el periodo de estudio,

abarcando la evolucion, seguimiento y complicaciones médico-
quirlrgicas presentadas en el paciente.

7. EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Los pacientes donadores de rifién fueron ubicados por los medios que
el Servicio de Trabajo Social del IGSS considero adecuados tanto
directamente como por medio del paciente receptor de rifion, los gastos
de movilizacidn fueron sufragados por el investigador con colaboracion
del servicio de Trabajo Social de la Institucion; posteriormente fueron
citados con el objetivo de efectuarles una anamnesis adecuada, examen
fisico y de laboratorio, a fin de obtener los siguientes datos: Edad,
sexo, grado de parentesco entre el donante y receptor del rifion,
evolucion presentada por el donante de rifion, seguimiento que le ha
sido proporcionado por parte de la Unidad de Transplante Renal del -
IGSS-, complicaciones padecidas por el donante de rifion como
consecuencia del procedimiento quirdrgico y alteracion de laboratorios
realizados el dia de la evaluacién correspondiente.

8. ANALISIS DE LOS DATOS, PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPOS

DE TRATAMIENTO ESTADISTICO:

Con los datos recabados se elaboraro un protocolo de seguimiento al
paciente donador de rifion el cual no existe actualmente y se
estadificaran las complicaciones presentadas en los sujetos de estudio
de la presente investigacion.

Se realizaron cuadros estadisticos donde se trabaja con la frecuencia y
porcentajes, se presentan cuadros simples y combinados, con su
respectiva grafica.
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RECURSOS

1. MATERIALES FISICOS:

a. Instalaciones de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

b. Bibliotecas. USAC, Hospital General de Enfermedad Comin IGSS, Hospital Roosevelt,
Hospital San Juan de Dios, Roemers, Acceso a Internet, Medline, LILACS.

¢. Instalaciones del Departamento de Cirugia del Hospital General de Enfermedad Comun,
Unidad de Transplante Renal - IGSS -.

d. Computadora.

e. Impresora.

f. Hojas de papel Bond (tamafio carta).
g. Escritorio.

h. Lapiceros.

i. Borradores.

j. Calculadora.
k. Boletade recoleccion de datos.
|. Fotocopiadora.

2. HUMANOS:

a. Gery Roberto Castillo Martinez (Investigador).
Personal del &rea de docencia del Hospital de Enfermedad Comdn, Unidad de Transplante
Renal y oficinas centrales del IGSS.
Personal de las Bibliotecas.

d. Personal de la fotocopiadora.

3. ECONOMICOS:

a. Proporcionado por el investigador.
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25+

20+

151

10+

Trasplantes Renales
Utilizando donadores vivos
Unidad de Trasplante Renal

IGSS 1,986 - 2,000

Frecuencia por afio

ANO Frecuencia| Porcentaje
1986 5 2.79
1987 8 4.47
1988 5 2.79
1989 11 6.14
1990 6 3.35
1991 2 1.12
1992 8 4.48
1993 14 7.82
1994 10 5.59
1995 16 8.94
1996 13 7.26
1997 22 12.29
1998 19 10.61
1999 22 12.29
2000 18 10.06
TOTAL 179 100%

OFrecuencia

B Porcentaje

Fuente: Boleta de datos.

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirirgicas

del paciente donador de rifién.
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Edad de los pacientes donadores de

rifién al momento de efectuarse la

nefrectomia.
Unidad de Trasplante Renal
IGSS 1,986 - 2,000

EDAD (afios)| Frecuencia | Porcentaje
7al4 0 0
15a19 12 6.7
20a29 49 27.37
30a39 56 31.29
40a 49 41 22.9
50a59 21 11.74
> de 60 0 0
TOTAL 179 100%
60-
50+
40
30 DOFrecuencia
B Porcentaje
20
10+
o 4 Vo 4
0
7al4 ‘ 15a19 ‘ 20a29 ‘ 30a39 ‘ 40a49 ‘ 50a59 ‘ >de 60 ‘

EDAD (afios)

Fuente: Boleta de datos.
Evolucion, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas
del paciente donador de rifion.
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Género de los pacientes donadores de
Rifion al momento de efectuarse la

nefrectomia.

Unidad de Trasplante Renal
IGSS 1,986 - 2,000
Género Frecuencia | Porcentaje
Masculino 88 49.16
Femenino 91 50.84
TOTAL 179 100%
100+
90,
80,
70
60,
50,
40,
30,
20
10
0
Masculino Femenino
GENERO

Fuente: Boleta de datos.

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirirgicas

del paciente donador de rifion.
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Parentesco de los pacientes

donadores de rifién

Unidad de Trasplante Renal

IGSS 1,986 - 2,000

O Frecuencia
H Porcentaje

Parentesco Frecuencia | Porcentaje
Relacionados
Padres 55 30.73
Hermanos 88 49.16
Hijos 13 7.26
Otros 10 5.59
No Relacionado 13 7.26
TOTAL 179 100%
90
80
70
60
50
40
30
20
101
0 T 1
Padres Hermanos Hijos Otros No Relacionado
PARENTESCO

Fuente: Boleta de datos.

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas

del paciente donador de rifién.
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Nefrectomia en el paciente
donador de rifién
Unidad de Trasplante Renal

IGSS 1,986 - 2,000

Rifion Frecuencia | Porcentaje
Derecho 33 18.44
Izquierdo 146 81.56
TOTAL 179 100%
160
140
120
100
80+
60
40+
20+
0
Derecho Izquierdo
RINON

Fuente: Boleta de datos.
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Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirargicas
del paciente donador de rifién.

O Frecuencia

B Porcentaje




Género de los pacientes donadores de
rifbn que presentaron
complicaciones post-nefrectomia
Unidad de Trasplante Renal
IGSS 1,986 - 2,000

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 26 59.1
Femenino 18 40.9

TOTAL 44 100%

60—

50+

40+

30

20+

10

Masculino Femenino

GENERO

Fuente: Boleta de datos.
Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirargicas
del paciente donador de rifién.
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35

30

25+

20

154

10+

Edad de los pacientes donadores de

rifidn que presentaron
complicaciones post-nefrectomia

Unidad de Trasplante Renal
IGSS 1,986 - 2,000

EDAD (afios)| Frecuencia | Porcentaje
7al4 0 0
15a19 1 2.27
20a 29 11 25
30a 39 12 27.27
40 a 49 14 31.82
50 a 59 6 13.64
> de 60 0 0
TOTAL 44 100%

7ala

T
15a19 20a29

30a39

40 a 49

EDAD (afios)

Fuente: Boleta de datos.

35

T
50a59

> de 60

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirargicas
del paciente donador de rifién.

O Frecuencia

H Porcentaje




Complicaciones presentadas en pacientes

donadores de rifidn

Unidad de Trasplante Renal

IGSS 1,986 - 2,000

Complicaciones | Frecuencia Porcentaje

Presentes 44 24.58

Ausentes 135 75.42

TOTAL 179 100%
140
120+
100+
80
60
40+
20

0
Presentes Ausentes

COMPLICACIONES

Fuente: Boleta de datos.

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas
del paciente donador de rifién.
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80
70
60
50
40+
30
20
10+

Complicaciones presentadas en
pacientes donadores de Rifién
Unidad de Trasplante Renal

IGSS 1,986 - 2,000

Complicaciones | Frecuencia | Porcentaje
Médicas 37 72.54
Quirdrgicas 14 27.46

TOTAL 51 100%

Fuente:

Médicas

Quirargicas

COMPLICACIONES

Boleta de datos.

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas

del paciente donador de rifién.
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Complicaciones Médicas en el
paciente donador de rifién
Unidad de Trasplante Renal
IGSS 1,986 - 2,000

Complicacién | Frecuencia | Porcentaje
H.T.A. 9 24.32
Proteinuria 9 24.32
.R.A. 4 10.82
Otras 15 40.54

TOTAL 37 100%

45+

40+

35+

30+

25+

O Frecuencia
M Porcentaje

20+

154
10

0 ‘
H.T.A. Proteinuria

COMPLICACION MEDICA

Fuente: Boleta de datos.

T
I.R.A.

Otras

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas
del paciente donador de rifion.
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40+

354

30

25+

20+

154

10+

Complicaciones Quirurglcas en el
paciente donador de rifién
Unidad de Trasplante Renal

IGSS 1,986 - 2,000

Complicacién | Frecuencia | Porcentaje
Neumotorax 5 35.72
Hemorragia 1 7.14
Infeccion 3 21.42
Otras 5 35.72

TOTAL 14 100%

O Frecuencia

B Porcentaje

Neumotorax

Hemorragia

Infeccion

Otras

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Fuente: Boleta de datos.

Evolucién, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas

del paciente donador de rifién.
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180+

160+

140+

120+

100+

80+

60+

40

20+

Evolucién de los pacientes
donadores de rifién

Unidad de Trasplante Renal
IGSS 1,986 - 2,000

Dificultad en labores diarias | Frecuencia | Porcentaje
Sl 6 3.37
NO 172 96.63
TOTAL 178 100%

S

NO

DIFICULTAD EN LABORES DIARIAS

Fuente: Boleta de datos.
Evolucion, seguimiento y complicaciones post-quirdrgicas
del paciente donador de rifion.

O Frecuencia
B Porcentaje




VIIl. ANALISIS Y DISCUSION

El "Trasplante Renal" se realizd por primera vez en mayo de 1,986 en la Unidad de
Trasplante Renal del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social desde esa fecha a diciembre
del afio 2,000 se han realizado 181 procedimientos; de los cuales en 179 se utilizaron donadores
vivos; debido a los obstaculos religiosos y culturales que predominan en nuestro pais
obstaculizan la posibilidad de utilizar 6rganos provenientes de donadores cadavéricos. Durante
los quince afios de realizarse el Trasplante Renal desde el afio 1,997 se efectla este
procedimiento con mayor frecuencia en la Institucion; correlacionandose con lo descrito en la
literatura que menciona que a partir de este afio en Latinoamérica se ha presentado la realizacion
de este tratamiento quirtrgico con mayor auge.

De los trasplantes renales realizados en la Unidad de Trasplante Renal del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social , la edad de los pacientes donadores se encuentra dentro de la
poblacion econdmicamente activa; es decir personas jovenes, pues el rango de mayor
incidencia es el comprendido entre los 30 a 39 afios, debido a que son personas que por su
edad y su estado de salud son candidatos potenciales a ser donadores de rifion, ademas que en
la mayoria de los donadores renales son hermanos de los receptores, cuyo rango de edad es
similar.

De todos los pacientes donadores evaluados en la presente investigacion, fue el género
femenino el que se presentd en una leve mayoria en relacion con el género masculino, aunque la
presencia de uno u otro género no condiciond la presencia de complicaciones secundarias al
procedimiento quirdrgico.

Hasta el momento de efectuarse este estudio el rango de parentesco estd constituido
principalmente por los donadores vivos relacionados genéticamente especialmente los
hermanos, estos parentesco en donadores se ha utilizado en su mayoria debido a que presentan
una mejor compatibilidad en la evaluacion preoperatoria con el paciente receptor,
disminuyendo asi el riesgo de complicaciones para el paciente receptor y de complicaciones
innecesarias en el resto de familiares con un menor grado de compatibilidad.

De igual forma con lo establecido en la Literatura Mundial, la nefrectomia realizada por
los especialistas de la Unidad de Trasplante Renal se realiza preferentemente del lado izquierdo,
por tener una vena renal mas larga y ser de mas facil acceso la arteria renal; en casos especiales
como presencia de arterias multiples del lado izquierdo se realizaron nefrectomias derechas para
facilitar el procedimiento transoperatoriamente.

Las complicaciones encontradas en los pacientes donadores de rifion para el periodo de
este estudio fueron en total 51 complicaciones en 44 pacientes, dentro de las cuales son las de
tipo médico las que predominan en comparacion con las de tipo quirargico.

En el periodo transoperatorio son las complicaciones quirdrgicas las que predominaron,
entre ellas se menciona: El neumotérax debido a la exposicion de la pleura durante el
procedimiento, la hemorragia y la lesion de la vena cava entre otras, a todas les fue instituido el
tratamiento adecuado sin presentar secuelas tardias.
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Las complicaciones médicas que se presentaron en la mayoria de los casos no
comprometian el estado de salud de los donadores; pues no se ha reportado ninguna defuncién
secundaria a estas causas. La hipertension arterial es la complicacion médica que con mayor
frecuencia se encontr6 al evaluar a los pacientes durante este estudio; al momento de esta
evaluacion solamente cuatro pacientes tenian tratamiento establecido por dicha patologia y el
resto fue diagnosticada al realizar el procedimiento estudio, quienes fueron referidos para el
inicio de tratamiento.

La proteinuria fue la otra complicacion médica que se presentd en porcentaje similar
que la hipertension arterial, este es un hallazgo que puede ser esperado en algunos donadores
postnefrectomia debido a la hiperfiltracion renal compensatoria por parte del rifion
contranatural, para mantener el estado hemodindmico de la persona, en nuestro estudio se
presentd en tres pacientes corroborado con orina veinticuatro horas, por lo que ellos fueron
referidos para un seguimiento mucho mas estrecho pues dicho padecimiento puede ser
predecesor a insuficiencia renal cronica.Concluido el trabajo se encontr6 solamente un
fallecimiento descrito en el periodo postoperatorio, el cual fue debido a razones anestésicas.
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IX. CONCLUSIONES

En la Unidad de Trasplante Renal del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se han
utilizado en la mayoria de procedimientos donadores vivos relacionados 0 no
genéticamente.

Se indica que en lo relacionado a la presencia de complicaciones médicas y quirirgicas no
constituyeron factor determinante el género y la edad del paciente donador de rifién.

La mayor proporcion de donadores de rifidn con parentesco relacionado genéticamente
utilizados por la Institucion fueron los hermanos del paciente receptor.

En los donadores vivos relacionados y no relacionados genéticamente se les realizd
nefrectomia izquierda con mayor frecuencia debido a la accesibilidad anatomica que
presentaba.

El porcentaje de complicaciones médicas y quirtrgicas presentadas en los donadores de
rifion hasta la realizacion de este estudio es mayor a lo referido en la literatura descrita.

En las complicaciones médicas como la hipertensién arterial y proteinuria, varios de los
pacientes no tenian diagnostico, ni tratamiento de dicha patologia.

Las complicaciones quirlrgicas fueron resueltas en el postoperatorio inmediato y no
limitaron el diario vivir de cada una de las personas donantes de rifion.

La mortalidad la constituy6 solamente un caso en el total de paciente estudiados.
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X.  RECOMENDACIONES

X Mayor utilizacion de donadores cadavéricos por parte de la Institucion, porque a pesar que
las complicaciones presentadas en los donadores vivos no dificultan grandemente su diario
vivir, la realizacion de la nefrectomia les limita en cierta forma su calidad de vida lo cual
podria eliminarse al emplear los donadores cadavéricos que cumplan con los criterios para
su aprobacién como donadores renales.

X Protocolo de seguimiento para el paciente donador de rifién por parte de la institucion, para

proporcionar un diagndstico temprano de las complicaciones y asi brindarles el seguimiento
y tratamiento que corresponde:

PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO

¢ 4
DONADOR
RENAL VIVO
mm
Cada cita incluye:
Y Historia Clinica
1ra. Cita en > -~ Examen Fisico
15 dias o~ 771 Creatinina, BUN
Revision de herida Hemograma, V/S.
operatoria y retiro Orina simpley
de sutura en piel Orina de 24 hrs.

\ 4

2da. Cita en

1 mes

1

. Laboratorios complementarios
de acuerdo a alteracién encontrada

Anorma

Seguimiento segln
enfermedad

i%

*Normal:

P/A <130/ < 85; Creatinina H0.9-1.4 M 0.8-1.2 mg/dl ; BUN (Nitrogeno de Urea) 9-19 mg/dl ;
Hemograma (GI. Blancos -diferencial-,GL. Rojos, Hgb., Hcto., Plaquetas, VV/S) entre limites nl.
Orina simple: proteinas < 10 mg/dl ; Orina 24 hrs. <150 mg/24hrs.

**Anormal:
Alteracion de alguno de los datos anteriormente descritos.
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Xl. RESUMEN

La nefrectomia en el donador de rifion es la primera parte en la realizacion de un
trasplante renal, procedimiento por el cual un rifidn sano se trasplanta en una persona con
Insuficiencia Renal Cronica.

Mediante una metodologia adecuada para realizar un estudio retroprospectivo se
evaluaron 178 donadores vivos a quienes se les efectud nefrectomia por trasplante renal en la
Unidad de Trasplante Renal del IGSS en el periodo de mayo 1,986 a diciembre 2,000;
excluyéndose a los donadores cadavéricos y 1 donador vivo que habia fallecido al momento
del estudio, por causas anestésicas en el periodo postoperatorio inmediato.

Entre los donadores renales, el grupo etareo predominante es el de 30-39 afios con un
31.29 %,; y el grupo relacionado genéticamente constituye un 92.74 %, de éstos el 49.16 % lo
representaron los hermanos de los receptores renales; la nefrectomia izquierda se realiza con
mayor porcentaje (81.56 %) debido a la accesibilidad anatémica que brinda en comparacién del
rifién contralateral.

En 179 procedimientos realizados se encontraron 51 complicaciones en 44 pacientes
(28.49 %) muchas de ellas esperadas posteriormente a efectuar una nefrectomia; de las que
72.52% son de tipo médico con el predominio de Hipertension Arterial (24.32%) de los cuales
cinco fueron diagnosticados al realizar el estudio, la Proteinuria (24.32%) se observo también en
nueve casos, a los que se les realizo orina en 24 hrs. corroborandose en tres casos, por lo que
fueron referidos para complementar estudios y descartar la posibilidad de Insuficiencia Renal
Cronica. Las complicaciones de tipo quirdrgico se presentan en 27.46%; el 50% fueron
transoperatoriamente como el neumotdrax, hemorragia y lesion de vena cava. En su mayoria
estas no dificultaban el diario vivir de los donadores.

En virtud de la existencia de complicaciones a largo plazo en pacientes posnefrectomia
por trasplante renal se propone un protocolo de seguimiento que incluye Historia Clinica,
examen fisico y laboratorios de una forma periddica estandarizada para el diagnostico precoz y
tratamiento adecuado de cada una de las complicaciones encontradas mejorando asi la calidad
de vida de estas personas.
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Seleccion del tema del proyecto de investigacion.

Bleccidn de asesor y revisor.

Presentacion de Tema. en Unidad de Tesis, USAC

Aprobacién de Tema en Unidad de Tesis , USAC

Recopilacion de meterial bibliogréfico.

Elaboracion de protocolo de tesis.

Aprobacién de pratocolo por Asesor y Revisor.

Presentacion de protocolo a Division de Capacitaciony Desarrallo, IGSS.
Aprobacién de pratocalo por la Division de Capaditaciony Desarrdllo, IGSS.
Presentacion de protocolo a Unidad de Tesis, USAC.
Aprobacién de pratocalo por la Unidad de Tesis, USAC.
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EVOLUCION, SEGUIMIENTO Y COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS
DEL PACIENTE DONADOR DE RINON

Estudio Descriptivo Retroprospectivo que abarca la evolucién, seguimiento y complicaciones
Post-Quirlrgicas y Médicas del Paciente Donador de Rifién en la Unidad de Trasplante
Renal, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social - IGSS-, durante el periodo comprendido
de Mayo de 1,986 a Diciembre del afio 2,000.

Fecha de nefrectomia:

1. Edad (afios) De 7 al4
De 15 a 19
De 20 a 29
De 30 a 39

De 40 a 49
De 50 a 59

Mayores de 60

2. Sexo Masculino

Femenino

3. Parentesco

Relacionados: Padres No relacionados :
Hijos
Hermanos
Otros
4. Nefrectomia Rifién Derecho

Rifi6n Izquierdo

5. Complicaciones:

0000 00 0ooo oo ooooooo

Médicas: H.T.A. Quirurgicas: Neumotorax :
Proteinuria Hemorragia :
I.R. A Infeccién :
Otras Otras :
6. Fecha del Diagnéstico: - Evolucién :
Dificultad en Labores Diarias
TR —

7. Observaciones:
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