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lll!llODUCClON 

El Trasplante renal humano puede considerarse como uno de los más 

notables logros de la medicina en éste siglo. 

La historia del trasplante renal se inicia en el afio de 1902 

cuando Ullman de Viena realiza el primer trasplante de riñ6n 

dentro del cuello de perros utilizando tubo• de magnesio para la 

conexión vascular. 

Entre 190~ y 1910 el cirujano francés Alexis Carrel y su colega 

americano Charles Guthrie realizaron una serie de experimentos, 

primero en la Universidad de Chicago y posteriot"mente en la 

Universidad de Rockefeller cuyo foco de atenci6n eran las 

po•ibilidadew terapéutica• del tra•plante renal desarrollando 

técnicas de anastomosis vascular que aún si&uen siendo empleadas, 

ademia de utilizar la hipote~ia para la preservaci6n del 6raano 

y el manejo de la respuesta inmune. 

En 1906 Jaboulay trasplant6 los riñones de un cerdo y una cabra 

en las extremidades de humanos con falla renal crónica, 

funcionando cada uno durante l hora. Este es el primer trasplante 

renal hUlllano que se recuerda. 

En 19~6 el Hospital Peter Ben Brigham puso mayor interés en el 
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trasplante renal cuando Hufnagel, Hume y Landsteiner 

trasplantaron un riflón de cadáver a una mujer jóven en fase 

terminal por insuficiencia renal aguda, teniendo que retirar el 

injerto a las ~B hs por rechazo. 

El primer trasplante de donador vivo relacionado se efectuó en 

1953 cuando 

sufrió dallo 

cerca de l 

una madre donó un riflón a su hijo 

en un accidente automovilistico, el 

mes sin utilizar inrnunosupresión, 

presentó rechazo. 

cuyo riflón unico 

ri!lón funcionó 

posteriormente 

El mayor impacto en el trasplante renal humano inicia con la 

introducción del regimen de inrnunosupresión con el advenimiento 

dela droga azatioprina en 1962, utilizandose en combinación con 

la prednisona a los cuales se agregó la ciclosporina A EN 1980. 

El uso de donadores renales vivos en el trasplante se justifica 

por: 

ll Incremento en la sobrevida del injerto a diferencia del 

que se obtiene de donador cadavérico en 10-15~ a 1 afio, 

.incrementandose con el seguimiento continuo: 

2) Existe la capacidad para obtener y colocar el injerto en 

un tiempo breve óptimo con la oportunidad menor de 

desarrollar necrosis tubular aguda y rechazo temprano; y 

3) Hay una incapacidad de obtener órganos de donación de 

cadáver que permita cubrir la demanda para el trasplante de 
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órganos. Además de lo antes mencionado el uso de donadores 

vivos es aceptable dado el riesgo minimo de morbilidad y 

mortalidad (0.05%1 (2,8,191, teniendo en cuenta que la 

expectativa de vida a 5 a.flos es comparable a la población 

normal. 

Si bien el 6xito es mayor entre personas con antigenos de 

histocompatibilidad id6nticos, se pueden alcanzar porcentajes de 

mas del 9DS de sobrevida del injerto a 1 afio con la utilización 

de inmunosupresión con azatioprina, prednisona y ciclosporina en 

sujetos no relacionados con mala compatibilidad, con ello, 

permitiendo el uso de donadores emocionalmente relacionado• COlllO 

en el caso de trasplante en esposos. 

De acuerdo a las diversas series de estudios publicados en la 

literatura en relación al seauimiento de pacientes donadores 

renales vivos sometidos a nefrectomia coinciden en sus resultados 

confirmando la baja incidencia de complicaciones inherentes al 

procedimiento quirúrgico. 

Las complicaciones se 

Tempranas (menos de l 

dividen en 

mes) y 

2 tipos: Menores 

Tardias (mas de 

y Mayores y 

1 mes) (lltl, 

reportandose una frecuencia de 21-28% "º•••• en donde se presentan 

1 o más complicaciones, la mayoria de las cuales son menores. 

Las complicaciones menores se observan en el 1~-20% ..... , de los 



donadores ; de estos, la apertura incidental de la pleura se 

reporta en el 12. 5% 11
•

1 reparada sin problemas, y con formación 

de neumotórax con una frecuencia que varia del S. 2-10" " 1
••••. 

La complicación menor más comunmente reportada en distintas 

series es la infección del tracto urinario con una frecuencia 

entre ~. 8-BX ••·••·•••. 

Las complicaciones relacionadas a la herida quirúrgica causan la 

morbilidad m6s significativa reportandose una incidencia de 13% 

"" contemplando en 6ste rubro la presencia de h-tóma, 

formación de seroma 6 infección de la herida. 

La presencia 

importante con 

de COll\plicaciones 

una frecuencia de 

mayores disminuye en forma 

o. 9-1. lt" ••·••• siendo las mas 

comunmente reportadas: neumonía, 

tromboflebitia suJMlrficial 6 profunda. 

embolia pulmonar y 

La presencia de complicaciones tardias es minima dentro de las 

cuales se reportan casos aislados de glomerulonefritia 

tomando mayor inter6s el desarrollo de hipertensión arterial 

siatemica la cual está reportada con una frecuencia de 10-19" 

"""·•• la mayoria de las veces controlada adecuadamente con 

restricciones dietéticas y lo que es más importante, no es mayor 

de lo esperado en adultos comparables en edad y sexo de la 

población general. 



Cabe mencionar que algunos autores reportan una incidencia de 

complicaciones tardías en cerca del ~7% tomando en cuenta la 

presencia de dolor en el sitio de la incisión quirúrsica aún 

cuando éste es transitorio "º'. 

La mayoría 1e los estudios coinciden en el número de dias de 

estancia hospitalaria postnefrectomia reportandoae un promedio de 

6 diae u•·••·••• 

En relación a 

postoperatorios 

postnefrectoaúa 

los 

hay 

niveles s6ricos de creatinina pre y 

un incremento del 19.8-2~% en la cifra 

asi 

disminución en la depuración 

mismo, alsunos autores 

de creatinina en orina de 

reportan 

2~hrs en 

18% en relación a la determinación prequirúraica ,.., . 

Por último, la mortalidad pr•cticamente es nula en todas las 

series de estudios. 
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OBJETIVO 

Conocer la frecuencia de complicaciones tempranas y tardiaa en el 

paciente donador renal vivo sometido a nefrectomia, aai como loa 

cambios en las cifras de tenai6n arterial sistl!mi.ca y función 

renal poatoperatorioa, detectable lo segundo mediante la 

determinación de niveles sérico• de creatinina y depuración de 

creatinina y proteínas en orina de 2~ ha. 
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SELECCIOR DE PACll!NTES 

Puesto que la nefrectomia del donante vivo exige contar con un 

individuo sano que se va a someter a una intervención quirúrgica, 

con la correspondiente mortalidad y morbilidad, sin obtener 

beneficio fisico para si mismo, es importante cumplir 

escrupulosamente critérios muy estrictos para su selección. 

Los estudios previos suponen la realización de una historia 

clinica y un examen fisico completos y de las pruebas 

radioló&icas y de laboratorio necesarias para determinar si el 

posible donante tiene dos riftones normales y no presenta ninauna 

enfermedad sistémica. 

Los donantes vivos deben tener un grupo sanguineo compatible con 

el del receptor y ser portadores de uno o más haplotipos de HLA 

(antig9nQs leucocitarios humanos). Un complejo cromosómico único 

de genes estrechamente liaados conforma. el .código para los 

antígenos de histocompatibiHdad Este 'C::bmiii~fo de 

histocompatibilidad mayor; ( éiilü.';;;, ;;i sli:rj,w,;¡.·~'óé~~ dei\.;~irlad.; el 
',,~· . ·-·"--'. ... ·· .. •"' . _, 

sistema HLA y ocupa. un• ~eg~;,;'ntei;Co~sid~rabi~' del' br~~~ corto del 

sexto cromosoma de 



histocompatibilidad conocidos en el interior del CHM: HLA-A. 

HLA-B, HLA-C, HLA-D y HLA-DR. 

Los donantes deben aer mayores de 18 aftos y los exámenes del 

protocolo de estudio prequirúrgico incluyen: 

- Biometria Hernática Completa con determinación de 

plaquetas. 

- Tiempo de protrombina. 

- Tiempo Parcial de Tromboplastina. 

- Glucosa sérica. 

- Urea y Creatinina séricos. 

- Sodio, Cloro, Calcio y Potasio séricos. 

- Acido urico sérico. 

- ExAmen General de orina. 

- Urocultivo. 

Depuración de creatinina en orina de 2~ hrs. 

- Baciloscopia en orina. 

- Serologia para hepatitis. 

- H.I.V. 

- Teleradiografia de Tórax. 

- Urografia Excretora. 

- Gamagama RenaL 

- Arteriografia Renal. 
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El paciente se ingresa la tarde previa al día de la cirugia y se 

canaliza vena periférica para hidratación preoperatoria con sol. 

mixta de cloruro de s6dio O. 9% mas glucosa al 5% al razón de 

125 ml/hr. 

Rutinariamente no se indica tricotomía lumbar ni genito-

abdominal, a menos que exista vello en cantidad importante en el 

sitio de la incisión. 

Se realiza nefrectomia simple con técnica de Salvatierra, bajo 

anestésia general con abordaje transcostal a traves del llo. arco 

costal, extrapleural y extraperitoneal. 

coloca sonda transuretral. 

Rutinariamente no se 

Al iniciar la disección del hilio renal se acllnini•tran aso ml de 

manitol al 20% no sólo para mantener la uresis sino también con 

el fin de prevenir la dilatación celular que se produce cuando 

existe una isquemia traumática renal. 

En nefrectomias derechas se realiza caverectomia parcial, se 

realiza cavorrafia con prolene vascular 5-0. 

Se coloca Penrose al retroperitoneo el cual se retira 

denpendiendo :el gasto, al 3~ ó .~~ dia. 
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En caso de existir apertura accidental de la pleura, se repara 

con seda atraumática 3-0. Previamente se expandirá la pleura de 

forma convencional. No se coloca rutinariamente sonda de 

pleurostomia. 

El paciente en el postquirúrgico se lllllneja con: 

- Soluciones t.v. glucosada al 5% lOOOcc p/Bhrs, alternada 

con solución mixta lOOOcc p/Ohrs. 

- Nalbuf ina 10ma IV c/Bhrs dependiendo de la intensidad del 

dolor. 

- Rutinariamente no se indican antibióticos. 

Si el paciente tiene peristalsis intestinal y no existe naúa._ o 

vómito, se intenta la tolerancia a la V.O. a las 24 ha de 

operado. Si existe tolerancia se retiran las soluciones I.V. 

Si no hay contraindicación <>l paciente se egresa al 4o. dia de 

postoperatorio. 

Posterior a su egreso del hospital se.cita al paciente a la 

consulta externa de urolog.ia a los" 30 dias dt intervenido 

quirúrgicamente con exámenes de laboratorio de·c.on1:rol (Glucosa, 

urea, creatinina, E.O.O., Urocultivo, 'ne·puración de creatinina y 

albumina en orina de 24 hsJ. En la ccm'sulta externa se toma la 
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TIA en decúbito y sentado. Se interroga al paciente acerca de 

dolor en si~io de la herida quirúrgica o en trayecto del nervio 

intercostal. 

Si la T/A 

nuevamente 

en la cita 

~· los exámenes 

~ los 3 meses de 

de los 3 meses la 

solicitados son normales, se cita 

operado con los mismos exámenes. Si 

T/A y los exámenes de laboratorio 

son normales se cita a los 6 meses de la ciruaia, aaregando a los 

exámenes solicitados un estudio de aamaarama renal. 

Si la T/A y los exámenes son normales, las citas son anuales. 

Para fines de seguimiento, los pacientes donadores renales no se 

dan de alta definitiva del servicio de Urologia. 
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ll&T!llIILES Y METODOS 

expedientes de 116 pacientes 

donación del órgano en el 

somet:idos 

Hospital 

a 

de 

Se revisaron los 

nef rectomia para 

Especialidades del Centro Médico Nacional Sialo XXI del periodo 

comprendido entre 198~ - 1993. 

De los pacientes el ~9.2% fueron del sexo lllllaculino (57 pae.) y 

el 50.8" (59 pac.) del sexo f11111enino con un ranao de 18 a 52 al'loa 

de edad (edad media 31.3~ al'losl. 

Se efectuó nefrectomia derecha en 79 pacientes (68.2%) e 

izquierda en 37 pacientes 

2~ pacientes 120.6%1 y 

arterias encontradas. 

(31.9%). Se encontraron 2 arterias 

en 3 pacientes fueron 3 (2.58%> 

en 

las 

El tiempo de estancia hospitalaria fué de 5.~ dias promedio.Los 

pacientes intervenidos requirieron un promedio de ~.29 semanas de 

incapacidad, teniendo en cuenta el tiempo promedio que 

requirieron para incorporarse a sus actividades. 

El tiempo de seguimiento promedio fué de l.~ al'los <rango 1 mes -

9 al'los 3 meses). 
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llJISULTUOS 

Las complicaciones quirúrgicas observadas practicamente en su 

totalidad fueron tempranas, siendo la -• frecuente la lesión 

pleural presentandose en el J0.2% de loa casos (35 pacientes), la 

cual fué reparada en todos los casos, desarrollandoae neumotórax 

en 2 pacientes Cl.7%1 manejados con sonda de pleurostomia en 

forma satisfactoria. En 2 pacientes 11.7%1 ae presentó derrame 

pleural, uno de loa cuales requirió colocaci6n de sello de agua 

con lo que se resolvió en forma adecuada y el ot%o paciente fu6 

manejado en 

resultado. 

forma conservadora obteniendo igualmente buen 

La segunda complicación que más frecuentemente se observó fué la 

infección de la herida quirúrgica en el 7.1111\ (9 pacientes), en l 

caso se observó formación de seroma sin llegar a desarrollar 

infección y otro paciente presentó dehiscencia de la herida 

quirúrgica 

intención. 

sin complicación, efectuandose cierre de 2a. 

La infección de vias urinarias y viaa respiratorias se presentó 

con la misma frecuencia en el 2.6% de los casos IJ pacientes) 

manejados c~n antimicrobianos en forma satisfactoria. 

El reste complicaciones tempranas observadas fueron: 
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orquiepididimitis en 2 pacientes (1.7%), lesión de arteria renal 

principal 1 paciente (0.86%) reparada sin problama con sutura 

vascular y desgarro de la vena renal en 1 paciente C0.86%) al 

igual reparada con sutura vascular sin problema. 

Cabe hacer mención que la apertura del peritoneo observado como 

incidente transoperatorio sin lleaar a conaiderarse complicación, 

se presentó en el 10.3% (12 pacientes) reparandose en forma 

habitual con cataut cr6mico 2-0. 

De acuerdo a la sintomatoloaia postoperatoria referida por lo~, 

pacientes en la consulta externa la presencia de neuralgia en el 

sitio de la herida quirúrgica o trayecto del nervio intercostal 

se presentó en el 3~.~8% de los pacientes con una duración 

promedio de 2.~B meses ± l. 

Complicaciones tardias unicamente se presentaron en 2 pacientes 

(1.7%) quienes desarrollaron hipertensión arterial sistémica 

incrementandose la TIA diastólica 20 nmllg en relación a la cifra 

prequirúraica, teniendo como cifra minima 100 mmHg, ambos 

pacientes manejados en forma satisfactoria con antihipertensivos 

del tipo del captopril obteniendose buena respuesta. 

En 12 pacientes (10.3%) se presentó un incremento promedio de la 
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T/A diastólica de 15 nvnffg tendiendo cifras postquirúrgicas.de 90 

mrnHg que no 10equirieron manejo alguno a <>xcepción de ··medidas 

dietéticas. 

En relación a los hallazaos en los exámenes de laboratorio 17 

pacientes '¡(t. 6") presentaron proteinuria en forma de huellas en 

la determinación postoperatoria sin ser significativa, en cambio, 

en e pacientes (6.9") se observó presencia de proteinuria en 

promedio de (t~4tm&/lt con rango entre 300-600 111&llt. 

Los niveles séricos de creatinina presentaron un incremento 

promedio de 26.3" 1.2vma/dll en la determinación 

sin embarco las cifras se encontraban dentro 

postquirúrgica, 

de los limites 

normales. Asi mismo se observó una disminución en las cifras de 

la depuración de creatinina en orina de 2(t hrs postoperatoria, 

disminuyendo 

preoperatoria, 

en promedio 21.3lml (20.6") 

pero al igual que la 

conservandose en limites de la normalidad. 

de la cifra 

creatinina sérica 

En las determinaciones séricas de ácido urico no se observó 

variación significativa en las cifras pre y postoperatorias. 
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TABLA 1 
P&Clllft'ES DONlll>ORES Rl!lWJ!S 

SOllllTIDOS A NKFRECTOlllA 
DE ACUERDO A SU EDAD 

,.~,=-~="· ··.·=---~~,-=~~'~"· r - ,., .. -~-=--~. ,--~-~---=·· ~--~,~---~~-i 
~AD IN .lllOS _ _¡__ NO_,_ DE PAC~ll!N'l'llS 1 ·- S 

e-- ·-----~-1!...::_,2_:1_____ 19 __J___ 16 •• 

23 - 27 2_7 23.3 

-------~!!__- 32 22 

33 - 37 13 1-------==--=-----t---~~~------->--·-·11;2 . 

~-· 

TABLll 2 

31 - H 

u- 417 .. - 52 

TOftL 

21 

10 

• 
116 

P&Cllllft'llS DOMDORIS UltaLIS 
SOllBTIDOS A llDRllCTOlllA 

DB ACUDDO a sao y RI80M DOMADO 

.· iiú ·.·. 

r- SDO ·-·=1 MO-r-;·-··1- RIIOM r ~ RI80rfr· 1' -= 
j PACIDI DERECHO_ ___:~ __ l_ IZQ. l 

MSCULIMO +---- 57 '9.1 .O 70.:1 __ !!___ 29.1 

_l'lllDl.J!9._r 59 50.9 39 66.L_ ---ª-- ~~ 
TOTAL 116 100 79 37 

'=='=--·-·-- ·--- .~ ... - '='" -

16 



TABLA 3 

COllPLICACIORllS ~IA 
.. a. DmllllOR ...... 

COllPLICACION No. PAClan& 

~------~·°" p~----·-- 35 30.2 __ 

e--·----------~~---- ··-·-----------~------~.,_L.__ 
f----·- º~~~-------··-- ----~- 1.7 

INnCClON HER~DA CIJt 9 7 ;& 

_ llU'llCCIOll VI.IS URINIRIAS 2 1. 7 

,_~J=Nl'ECC~ _ IOll VI.IS RBSPIDTORUS 2 ' : '. t. 7 

--ª~Pl:lltm9Icm UTl!Rl&L SIS_i_Ui~~l~CA.~.+-----2~----<1-··_ .... _:=1~~7~---t 
O'l'R.18 • 3 •• 
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TAllLa • 

DEPUllACION DB CllBATIRIM 
P11B Y POST OPKUtml& PRClllDIO 

POR GRUPOS DE EDaD 

c
1 

-..-ED;;-_·~ ~S .. -r ';;;~;;;;i~;;:==r~·;;,ST ml-;~~~~1 
______ !!._:_2~-------~----· 95.1 _______ -------~-~-3- ...... : 

- 23 - 27 1 _103,_!_ _______ ----~_JL_ ______ _I 
28 - 32 ¡----J._ll!.,.2 __________ !hl_ ___ ¡ 

~----:=:~-~--:~· :~---=t- --- 1:::: ·-----~----.-¡ 
J----:=:~~-:=:'------r--- . 1~::: :~:~ -·-j 
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COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS POSTNEFRECTOMIA 
EN EL PACIENTE DONADOR RENAL VIVO 

GRUPOS DE EDAD 
---- --- - -- -------- -- ----------- ---------

NUMERO 

30 

251" 

15·· 

10-5· 

o~ 
18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-52 

SERVICIO DE UROLOGIA 
HE CMN SICXI 1994 
GAAFICA1 

[hCIENTES__I 

ESTA TESIS Nlf O[Bf 
¡b flE LA lii}JOTECA 



COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS POSTNEFRECTOMIA 
EN EL PACIENTE DONADOR RENAL VIVO 

DISTRIBUCION POR SEXO Y RIÑON DONADO 

NUMERO 

o '"'·"· ·'. '"" ""'" 
MASCULINO FEMENINO 

SERVICIO UROLOGIA 
HOSPITAL ESPECIALIDADES CMNSXXI 
GMFICA2 

• A.DERECHO l 
lZLI A.IZQUIERDO 



COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS POSTNEFRECTOMIA EN 
EL PACIENTE DONADOR RENAL VIVO 

NUMERO 

35-' 

30 / .·< 
25 -~·_.> 

20 ... < 
15 .~.· . 

SERVICIO DE UAOLOGIA 
HE CllN SJDO 1118' 
QNRCA3 

TIPOS DE COMPLICACIONES 

PACIENTES 

.LES.PLEU 

~NEUMOT. 

ÜDER.PLEU 

~INF.HQx 

D1vu 
[]1vR 

i§S]HTAS 

El OTRAS 



COMPLICACIONES TEMPRANAS Y TARDIAS POSTNEFRECTOMIA EN 
EL PACIENTE DONADOR RENAL VIVO 

ml/min 

1001·. 

901·, 

60'' 

40·· 

DEP. CREAT.PRE Y POST OPERATORIA POR EDAD 

18-22 23-27 ... 3347 3M2 43-47 48-52 

SEIMCIO DE UAOLOQIA 
HE CMN 8XXI , .. 
CIMFICA4 

.PRE-OP 

r21POST-OP 



CONCLUSIOllJIS 

El trasplante renal con órganos de donador vivo ea una 

alternativa terapéutica para pacientes con falla renal en estadio 

final dado que la morbilidad inherente al procedimiento 

quirúrgico a que es sometido el donador renal no es significativa 

y no modifica en forma alguna su estado de salud, siendo éste 

equiparable al resto de la población. 

Si bien, la infección de la herida quirúrgica ocupa el segundo 

lugar en frecuencia de las complicaciones postnefrectomia, es la 

principal entidad que provoca mayor morbilidad a los pacientes 

con el consiguiente incremento en los dias de incapacidad. 

En relación a las complicaciones tardias, consideramos que aún 

cuando el porcentaje de presentación es minimo, no podemos 

confirmarlo completamente ya que el tiempo de seguimiento hasta 

el momento es relativamente corto. 
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