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RESUMEN.

Introduccion: El trasplante renal se considera la mejor opcion para el tratamiento de la
insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), tanto por haber demostrado un aumento de la
supervivencia global con respecto al tratamiento sustitutivo con dialisis como por permitir una
mayor calidad de vida y participacion en las actividades de la vida diaria.

Meétodos: Se realizé un estudio observacional, descriptivo, probabilistico, con recoleccion de
informacion retrospectiva de corte transversal, donde se comparé el injerto renal donante
criterios expandidos versus donante criterios standard, en el Hospital General de la Plaza de la
Salud, en el periodo 2014-20109.

Resultados:

El total de paciente trasplantado en el periodo de estudio corresponde a 215 pacientes, de los
cuales se incluyeron en la investigacion el 46 % que corresponde a 99 pacientes. De este
grupo, los que recibieron un trasplante renal de donante con criterio estandar, el 48.2% se
encontraba en las edades entre 30 a 39 y 40 a 49 afios, y del grupo que recibieron un trasplante
renal de donante con criterios expandido (DCE), el 62.5% tenian 50 afios 0 méas. El 93.7 % de
los donantes con criterios expandidos DCE eran donantes fallecidos, mientras que el 54.2 %
de los donantes con criterios estdndar eran donantes vivos. El 72.3 % del injerto donando por
pacientes con criterios estandar no presento ningun retraso del injerto renal, mientras que el
50.0 % del injerto donando con criterios expandidos DCE, presentaron retraso de la funcion
renal.Se observo un estado hemodinamico estable en el 97.6 % de los pacientes receptores en
trasplante renal de un donante con criterios estandar, al igual que en el 87.5 % de los
receptores en trasplante de un donante con criterios expandido DCE. En relacién a la
frecuencia de rechazo del injerto, se observé en solo en el 13.3% de los pacientes receptores
en trasplante renal con criterios estandar, y en el 25% de los que se utilizo criterios
expandidos. En relacion a la supervivencia del injerto entre 1 y 2 afios, se observo un
porcentaje muy similar en ambos grupo, 47.0 % en casos con donantes de criterios estandar,

y en el 50.0 % de donantes con criterios expandido.

Palabras clave: Comparacion, resultados, trasplante renal, utilizacion, criterios, donante, estandar, expandidos.



ABSTRACT

Introduction: Kidney transplantation is considered the best option for the treatment of end-
stage renal disease (ESRF), both for having shown an increase in overall survival compared to
replacement treatment with dialysis and for allowing a better quality of life and participation.
in activities of daily living.

Methods: An observational, descriptive, probabilistic study was carried out, with the
collection of retrospective cross-sectional information, where the expanded criteria donor
kidney graft was compared with the standard criteria donor, at the General Hospital of Plaza
de la Salud, in the period 2014- 2019.

Results:

The total number of transplanted patients in the study period corresponded to 215 patients, of
whom 46% were included in the research work, corresponding to 99 patients, of the
transplanted patients who were in an age range of between 30 and 39. and 40 to 49 years
corresponding to 24.1% received a kidney transplant from a donor with standard criteria and
patients who were between 50 to 59 years corresponding to 37.5% received a kidney
transplant from a donor with expanded criteria (ECD) 93.7 percent of DCE expanded criteria
donors were deceased donors while 54.2 percent of standard criteria donors were living
donors.

72.3 percent of the graft donating per patient with standard criteria did not show any delay in
renal grafting. 50.0 percent of the graft donating per patient with DCE expanded criteria

presented delayed renal function,

The 97.6 percent of the recipient patients in kidney transplant presented a stable hemodynamic
state received a kidney transplant from a donor with standard criteria. 87.5 percent of kidney
transplant recipient patients presented a stable hemodynamic state; they received a kidney
transplant from a donor with DCE expanded criteria; 85.5 percent of kidney transplant
recipient patients did not present graft rejection; they received a kidney transplant from a

donor with standard criteria.



75.5 percent of the recipient patients in kidney transplant did not present graft rejection, they
received a kidney transplant from a donor with standard criteria, 47.0 percent of the graft
donated by donors with standard criteria had between 1 to 2 years of graft survival. . 50.0
percent of the graft donated by donors with DCE expanded criteria had between 1 to 2 years of

graft survival

.Key words: Comparison, results, kidney transplant, use, criteria, donor, standard, expanded.



INTRODUCCION.

La donacion de 6rganos se define como el mayor acto de generosidad de los individuos
hacia la sociedad, un gesto altruista, que permite mejorar la calidad de vida y la
supervivencia de aquellas personas que reciben un 6érgano. YHoy en dia, y a pesar de los
avances en la medicina, la via final para muchas personas en estadios avanzados de
enfermedad pasa por recurrir a un trasplante de 6rganos. Sin embargo, la escasez de
organos resulta en una lista de espera cada vez mas amplia, ante la imposibilidad de suplir

la alta demanda. @

El aumento del nimero de pacientes en lista de espera de trasplante renal ha hecho que se
intente aumentar el nimero de donantes potenciales incorporando candidatos que antes no
se hubieran considerado 6ptimos, como los donantes tras muerte cardiaca (DCD) y aquellos
con criterios expandidos (DCE). Los receptores de injertos con donantes de muerte cardiaca
controlados (cDCD) sufren mas retraso en la funcion del injerto (DGF), pero tienen una
evolucion a largo plazo comparable a la de los donantes en muerte cerebral, 1o que ha
permitido un aumento del nimero de trasplantes de cDCD en diferentes paises en los
Gltimos afios. Paralelamente, el uso de cDCD con criterios expandidos (cDCD/ECD) se ha
incrementado en los ultimos afios en diferentes paises, permitiendo acortar la lista de espera
para el trasplante renal.®) El uso de estos injertos, aunque asociado a una mayor frecuencia
de retraso de funcion del injerto (DGF), ofrece una supervivencia del injerto a largo plazo
similar o ligeramente inferior a la de los donantes con muerte encefalica con criterios
ampliados. Diferentes estudios han observado que los receptores de injertos cDCD/ECD
tienen peor funcion renal que los cDCD/estandar y DBD/ECD. La mortalidad asociada con
el trasplante de injerto cDCD/ECD se relaciona principalmente con la edad del
receptor. Los pacientes que reciben un injerto cDCD/>60 tienen mejor supervivencia que
los que contindan en lista de espera, aungue este hecho no se ha demostrado en receptores
de cDCD/>65 afios. El uso de este tipo de drganos debe ir acompafiado de la optimizacion

de los tiempos quirdrgicos y la isquemia fria lo mas breve posible (4)



Los donantes fallecidos tras sufrir accidente de trafico se sitian en 2015 en Espafia en un
4,2% de todos los donantes registrados en el pais, suponiendo un minimo historico desde
que se iniciaron los trasplantes en Espafia. Desde que se aprobd la nueva ley de Seguridad
Vial en 2005 este tipo de donantes se ha reducido en un 70% desde el 2005 al 2015. Pero
este cambio en el perfil del donante renal no ha implicado un descenso en las donaciones
sino todo lo contrario, incrementandose cada afio el nimero de trasplantes renales. Esta
situacion es posible gracias a que cada vez se trasplantan injertos con mayor edad. De este
modo, en 2015 el 53,3% de los donantes tenian mas de 60 afios, casi la tercera parte tenia
mas de 70 afios y el 10% mas de 80 afios. @Ademas, se ha observado en estudios de
biopsias de donantes vivos que la tasa de filtracion glomerular disminuye
independientemente del nivel de nefroesclerosis, lo cual lleva a pensar en otros cambios

patoldgicos en el rifion y factores extrarrenales que contribuyen a dicha disminucion.®

En nuestro estudio nos proponemos establecer si existe alguna diferencia en la evolucion y
resultados de los trasplantes renales, segun los criterios utilizados para la seleccion del

donante.



CAPITULO 1: EL PROBLEMA



1.1. Planteamiento del problema.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion para el paciente con enfermedad renal
cronica avanzada, mejorando la calidad de vida y la supervivencia del paciente en

comparacion con las otras alternativas de tratamiento sustitutivo renal ©

Histéricamente la fuente principal de 6rganos ha sido el donante en muerte encefalica. Sin
embargo, en la Ultima década se ha producido un cambio en el perfil del donante que ha
supuesto un descenso en la donacion en muerte encefalica en nimeros absolutos. Lo que
conlleva a la busqueda alternativa de otra fuente de donantes que permita reducirlos

tiempos en listas de espera sin detrimento de la calidad del proceso.

Sin embargo, hasta hace unos afios, concretamente el afio 2003, solo se consideraban los
donantes cadaver con criterios estandar o “donantes ideales”, que eran aquellos menores de
60 afios y sin patologia asociada, quedando por tanto la poblacién afiosa fuera de la lista de
espera de trasplante, o con escasa posibilidad de ser trasplantado. El envejecimiento de la
poblacion, asi como el avance y conocimiento en el terreno del trasplante renal, permitio
introducir un nuevo concepto de donante cadaver, el “donante con criterios expandidos”,

con la intencion de poder ampliar la oferta de donantes ©

Los “donantes con criterios expandidos” DCE son aquellos donantes de cadaveres con edad
mayor o igual a 60 afios o donante con edad mayor de 50 afios con al menos dos de los
siguientes factores de riesgo: hipertension arterial (HTA), nivel de creatinina sérica mayor

de 1,5 mg/dl o causa de muerte por accidente cerebrovascular (ACV)(6)

Se ha visto que los DCE tienen un riesgo de fracaso del injerto de 1,7 veces mayor que los
receptores con “donantes criterios standard” DCS. Sin embargo, la supervivencia de los
pacientes que reciben un rifion de un DCE es mayor que la supervivencia de pacientes del

mismo rango de edad que permanecen en la lista de espera. ©



Existen diferentes criterios de aceptacién de donantes con criterios expandidos, en primer
lugar, el filtrado glomerular y, en segundo lugar, la evaluacion histolégica del injerto.
Persisten las dudas sobre la utilizacion de la puntuacion de la biopsia preimplante, dado que
no ha sido validada de forma prospectiva. Segun la interpretacion de estos resultados,
podria conducir a un aumento en el descarte de érganos o a la realizacién de TRD incluso

no necesario, especialmente en caso de rifiones con FG superior a 60 ml/min. )

Los injertos con criterios expandidos tienen un mayor riesgo de presentar lesidn estructural
establecida, ya previa al trasplante, dado la edad avanzada de los donantes y la posibilidad

de existencia de patologia de base.®

En el proceso de seleccién del receptor es importante una buena correlacion
donante/receptor de la masa renal del donante y el tamafio corporal del receptor, para evitar
el desarrollo de hiperfiltracion. Con este fin, y desde hace ya unos 10 afios, en
determinados centros de trasplante se realiza el trasplante doble del injerto, es decir, la
colocacién de dos rifiones procedentes de un ECD en un solo receptor. La posibilidad de
implantar los dos rifiones, homolateralmente, parece reducir las complicaciones quirurgicas,

el tiempo quirdrgico y deja libre la fosa iliaca contralateral para ulteriores trasplantes.®

Es por esto por lo que el uso de donantes cadavéricos de criterios expandidos es una
estrategia ampliamente usada para minimizar la brecha entre la oferta y la demanda de

trasplantes renales ©®

El Hospital General de la Plaza de la Salud cuenta con una Unidad de trasplante de 6rganos
y tejidos desde el 2007, utilizando pacientes donantes con criterios estandar y expandidos.
Por lo antes planteando nos presentamos la siguiente interrogante: ¢Cuales son los
resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios de donante estandar o

expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-2019?



1.2. Preguntas de investigacion

1.

¢Cuales son los resultados del trasplante renal segun los criterios usados para la
seleccion del donante en el HGPS?

¢ Cudles son las carteristas de los pacientes trasplantados segun los criterios estandar
o0 extendidos utilizados para la seleccion del donante?

¢Cual es la incidencia de retardo de la funcion renal en pacientes receptores de
injerto criterios expandidos versus criterio standard?

¢ Cudl es el grupo de pacientes receptores se identificd el mayor nimero de rechazos
en los pacientes segun los criterios expandidos versus criterio standard?

¢Cuales son las complicaciones mas frecuentes en el receptor segun los criterios
expandidos versus criterio standard?

¢ Cudl es el nimero de procedimientos en cada grupo de pacientes?

¢Cual es la causa de morbimortalidad de los pacientes receptores de donante vivo y
donante cadavérico con criterios expandidos versus criterio standard?

¢Cual es la sobrevida en los pacientes receptores de donante vivo y donante
cadaverico con criterios expandidos versus criterio standard?

¢Cudl es el Valor promedio basal de creatinina y BUN en cada grupo luego de

trasplante en los pacientes con criterios expandidos versus criterio standard?



1.3. Objetivos

1.3.1. General

Describir los resultados del trasplante renal en el receptor y comparar los resultados segun
los criterios usados en el donante, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-20109.

1.3.2. Objetivos especificos:

e Identificar los casos segun tipo de donante con criterio estandar o expandido.

e Identificar en que grupo de pacientes se identificé el mayor nimero de rechazos.

o Determinar que factores de riesgo influyen en el rechazo del trasplante renal en cada
grupo.

e Identificar cuéles son las complicaciones més frecuentes en cada grupo estudiado.

e Determinar el nUmero de procedimientos en cada grupo de pacientes.

e ldentificar las causas de morbimortalidad de los pacientes receptores de donante
vivo y donante cadavérico.

e Determinar la sobrevida en los pacientes receptores de donante vivo y donante
cadaverico, segun los criterios utilizados para la seleccion del donante.

e Identificar el valor promedio basal de creatinina y BUN luego del trasplante vy

establecer diferencias entre ambos grupos.



1.4. Justificacion

De manera progresiva en los ultimos afios hay una disminucién en las tasas de trauma y
muerte por homicidios en el pais, como se evidencia en el reporte de De la Hoz et al, lo que
inevitablemente se ve reflejado en un menor nimero de donantes debid a este mecanismo
de muerte encefélica. No obstante, la necesidad de dar solucion a los pacientes con
enfermedad renal cronica en estadios avanzados dio paso para el disefio de una estrategia
que ha permitido disminuir la brecha entre la oferta y la demanda de 6rganos. Esta
estrategia empezd a implementarse desde la década de los 90, correspondiendo a la
implementacion del uso de donantes de criterios expandidos, donantes que previamente

eran descartados por considerarse no dptimos con fines de trasplantes.®?

Si bien los rifiones provenientes de donantes con criterios expandidos pueden llegar a
presentar una menor sobrevida a largo plazo comparado con los provenientes de donantes
de criterios estandar, se ha demostrado ampliamente en distintas publicaciones que, aun asi,
los receptores de criterios expandidos viven méas al compararlos con los pacientes en

dialisis que se encuentran en lista de espera.®

En este estudio los receptores correspondian a pacientes con enfermedad renal terminal
mayores a 60 afios, en los cuales se evidencio una disminucion del riesgo de muerte hasta
de hasta un 63% (en ausencia de diabetes) en comparacion con los pacientes que
permanecen en lista de espera. Lo que corrobora que uso de donantes con criterios
expandidos resulta ser una estrategia Util para disminuir la mortalidad en lista de espera. En
este estudio se concluy6 que el uso de rifiones de criterios expandidos tiene una sobrevida
del injerto a 7 afios del 73% en los pacientes mayores de 60 afios, vs un 87% en el grupo
control (p=0,001), sin embargo esta diferencia no tiene impacto en la sobrevida del paciente
(90.5% vs 95%); p=0.39). 12



Limitaciones

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio de investigacion la principal fue el tamafio de
muestra y la disponibilidad de datos , el total de pacientes trasplantados en el periodo de

estudio fueron 215 de los cuales se tomaron de muestra solo 99 Pacientes.



CAPITULO 2:
MARCO TEORICO.



2.1. Antecedentes y Referencias

Andrés Estupifian-Bohorquezl, Jorge Acosta-Reyes, Diego Viasus-Pérez, Andrea Garcia-
Lopez4, Nasly Patino-Jaramillo4 y Fernando Giron-Luque (2021), Objetivo: Evaluar los
principales desenlaces a un afio de los trasplantados renales con DCE en la regién Caribe
colombiana. Metodologia: Cohorte retrospectiva de pacientes trasplantados entre 2013 y
2018. Se compararon los grupos de DCE y donantes de criterios estandar (DCS) y su
asociacion a los principales desenlaces. Se analizo la supervivencia del injerto y del paciente
por medio del método de Kaplan-Meier. Resultados: 78 pacientes fueron incluidos, de estos,
57 eran receptores de DCS y 21 receptores de DCE. El rechazo celular agudo se presentd en
el 46.2% (n = 36), siendo el 52.4% en trasplantados con DCE (riesgo relativo [RR]: 1.19;
intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.72-1.97). La frecuencia de reingreso hospitalario
fue del 45.1%, la complicacion méas frecuente fue la infeccién de vias urinarias, siendo el
28.6% en DCE. Once pacientes perdieron el injerto para una supervivencia del injerto del
84.9%. La supervivencia del injerto en el grupo de DCS fuedel 90.7% (IC 95%: 79.0-96.0),
comparada con el 69.2% en el grupo de DCE (IC 95%: 43.8-84.8). Conclusion: Se encontrd
una diferencia significativa en la supervivencia del injerto de trasplantados renales con DCE y
DCS.(10

Espitia D, Garcia-Lépez A, Patino-Jaramillo N, et al. (2022) EIl trasplante renal es el
tratamiento de eleccion para la enfermedad renal cronica. Debido a la brecha con la
disponibilidad de donantes, el uso de criterios expandidos es una opcién que busca mejorar la
tasa de donacién mundial. El objetivo de este estudio fue comparar la sobrevida del injerto y
del paciente trasplantado con donante de criterios expandidos versus el donante estandar.
Métodos. Cohorte retrospectiva de 1002 pacientes con trasplante renal donde se determiné la
sobrevida del injerto renal y del receptor a 10 afios después del trasplante. La sobrevida del
injerto renal y el receptor fueron estimadas por el método de Kaplan-Meier. Una regresion de
Cox fue realizada ajustando el modelo multivariado. Resultados. El analisis incluyé 1002
receptores, con un 18,8 % (n=189) que correspondian al uso de donante de criterios
expandidos. El grupo de trasplante renal con donante de criterios expandidos tuvo menor
sobrevida del paciente (48,1 % versus 63,8 %) y del injerto (63,3 % versus 74,7 %) en



comparacion con el grupo de trasplante renal con donantes con criterios estandar a los 10 afios
después del trasplante. La asociacion de trasplante renal con donante de criterios expandidos y
muerte o pérdida del injerto renal no fueron significativas cuando se ajustaron las variables en
el modelo multivariado. Conclusién. El trasplante renal con donante de criterios expandidos
tiene menor sobrevida del receptor y del injerto frente al grupo de trasplante renal con donante
estandar. No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuanto al trasplante renal con

donante de criterios expandidos frente a la pérdida del injerto renal o muerte.

Ojo et al., describen en su estudio que la supervivencia en estos receptores se incrementa en
cinco afios comparada con aquellos que no se han trasplantado, mientras que en los receptores
de donantes de criterios estandar el incremento en la sobrevida alcanza los 13 afios. La
supervivencia varia segun la etiologia de la enfermedad renal cronica y el grupo etario del
paciente, encontrado que el mayor beneficio lo tienen los pacientes con nefropatia diabética
(hasta 5,6 afios mas de vida) y los pacientes con nefropatia hipertensiva (hasta 8,5 afios mas de
vida). A pesar de lo anterior, estos 6rganos son descartados con relativa frecuencia y muchos
centros de trasplante prefieren no hacer uso de ellos 11. El objetivo del presente estudio fue
estimar los principales desenlaces a largo plazo de los pacientes trasplantados renales con
DCE en comparacion con criterios estdndar en una cohorte de pacientes trasplantados por

Colombiana de Trasplantes.*?

Ignacio Royo-VillanovaGonzalez (2017), Evaluar la efectividad de los diferentes métodos de
extraccion (ESR vs PRN) empleados en la donacion en asistolia controlada en el trasplante
renal en términos de retraso en la funcion inicial del injerto y nofuncion del injerto. Material y
métodos: Estudio de tipo observacional,retrospectivo, unicéntrico, que compara los rifiones en
asistolia obtenidos con PRN versus la técnica estdndar de extraccion superrdpida (ESR)
durante el periodo de Enero-2018 a Diciembre-2020. Se recogieron variables demograficas y
comorbilidades de donantes y receptores. Se analizaron ademas valores de aclaramiento renal,
creatinina y urea a los 7,30 y 90 dias postrasplante.  Resultados: 78 pacientes fueron
incluidos en el estudio (44 ESR vs 34 PRN). No se encontraron diferencias significativas
entre ambos grupos, salvo un mayor porcentaje de hipertensos en el grupo de ESR. Los

tiempos de isquemia fria fueron similares. Después del emparejamiento, no se observaron
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diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en términos de no funcién primaria
(p = 0,261).Sin embargo, el grupo ESR de rifiones se asocid con un riesgo
significativamente mayor de retraso en la funcion del injerto (OR 1,97 [IC 95% 1,43-
2,72]; p <0,001) y peor funcionalidad renal durante las primeras 5 semanas (OR 1,77
[IC 95% 1,01-3,17; p = 0,034). Conclusién: En comparacion con ESR, PRN parece

mejorar los resultados a corto plazo de los trasplantes de rifion en asistolia. ‘%

Espitia Palacios David Eduardo (2020) La enfermedad renal crénica se asocia a multiples
comorbilidades y a un alto costo para el sistema de salud. El trasplante renal es la opcion
definitiva de tratamiento. Existe una importante brecha entre la oferta de donantes y la
demanda de receptores, motivo por el cual el uso de oOrganos de donantes de criterios
expandidos (DCE) resulta ser una opcion terapéutica viable. Metodologia: Estudio
observacional analitico de cohorte historica. Resultados: El analisis incluyé 1047 pacientes, el
20.24% (n= 212) hacen parte del grupo de trasplantados con DCE. Se evidencié una menor
sobrevida del injerto en los pacientes trasplantados con este tipo de 6rganos, al tercer afio de
trasplante los pacientes con donante con criterios estandar tienen una sobrevida del injerto del
91% (1C 0.8851 - 0.9320), en pacientes con DCE cae al 78% (0.69 — 0.84). Al quinto afio post
trasplante se evidencia una tendencia similar con una sobrevida del 85% para el primer grupo
vs 67% para los DCE (IC 0.82 — 0.88 - IC 0.55 — 0.77). Se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa para la pérdida del injerto en los pacientes de este Gltimo grupo
(HR 6.6; 1C 95% 2.4-18.3). Conclusion: Los trasplantados con DCE tienen menor sobrevida
con respecto a los que recibieron un injerto de criterios estandar, sin embargo, se debe tener en
cuenta que el uso de DCE beneficia a los pacientes, mejorando su supervivencia y calidad de

vida al compararlos con aquellos que permanecen en dialisis.
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2.2. Marco Conceptual.

2.2.1. Antecedentes

Desde el inicio de la era clinica del trasplante renal en 1962 con el uso de azatioprina y
prednisona, los resultados del trasplante renal pasaron de una supervivencia del 0% previa a
45-50% al afio. En la década de los 70 se comprobd que con el trasplante renal de donante
vivo los resultadoseran mejores a corto y largo plazo respecto al de donante cadaveérico. Tras
la incorporacion de la ciclosporina y el anticuerpo monoclonal OKT3 a comienzos de los 80,
la supervivencia del aloinjertomejoré del 60% al 80-90% al afio. De 1988 a 1996 la
supervivencia del injerto se incrementd de 89 a 94% en receptores de donante vivo y de 77 a
88% en los casos de donante cadaver. En los datos de la “United Network forOrganSharing”
(UNOS) del 2001, la supervivencia del injerto al afio del trasplanterenal de cadaver era de 89 y
del 95% en el de donante vivo. Igualmente, en el registro americano “Scientific Renal
TransplantRegistry” (SRTR), se reportd que entre 1988 y 1995 la vida media
proyectada del injerto habia mejorado progresivamente de 7,9 afios a 13,8 afios para

donante cadavérico y de 12,7 a 21,7 para receptores de donante vivo.®®

Los rifiones cumplen funciones vitales en nuestro organismo:
e Eliminan las sustancias de desecho.
e Producen hormonas para la formacion de hueso y de globulos rojos.
e Regulan la presion arterial.

e Controlan el agua y las sales de nuestro organismo: equilibriohidro-electrolitico.

Estas funciones basicas las realiza gracias a unas estructuras Ilamadas glomérulos que se
encargan de filtrar la sangre y recoger las sustancias de desecho y el exceso de agua, formando
la orina. Si por cualquier circunstancia deja de funcionar, se acumulan las sustancias de
desecho, las sustancias toxicas y el agua, se altera la produccion de globulos rojos y el

metabolismo normal de los huesos.
Desgraciadamente, no siempre se consigue controlar la evolucion de la enfermedad y se llega

a un fallo permanente en su funcién, que se conoce como Insuficiencia Renal. Distintas

enfermedades pueden desencadenar un fallo renal permanente, con unos sintomas que pueden
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ser controlados por el médico con la colaboracién del paciente, pero puede que a pesar de un

buen control, se termine haciendo necesaria la dialisis. )

Si la deteccion del problema renal es precoz y conserva cierta funcionalidad, puede, con el
tratamiento que le indique el médico, llevar una vida libre de la necesidad de someterse a
dialisis. En caso contrario, puede ser necesario comenzar con alguna de las distintas
modalidades de tratamiento que existen para reemplazar la funciéon renal, ya que de lo

contrario existe el riesgo de perder la vida.*®

2.2.2. Hemodialisis

Es el procedimiento mas utilizado en la actualidad; para realizarla es necesario extraer sangre
del paciente y hacerla circular por un tubo hacia el filtro de dialisis. Este filtro esté dividido en
dos espacios por medio de una membrana semipermeable: por un lado pasa la sangre y por el
otro el liquido de didlisis (dializado). La membrana contiene poros que permiten el paso de
sustancias de desecho y del agua desde la sangre hacia el liquido de diélisis, pero no permite el
paso de otras sustancias como los globulos rojos, blancos, proteinas de tamafio grande,
hormonas, etc. Este proceso de llama de "difusion".®")

En la dialisis, la sangre esta llena de sustancias toxicas y el liquido de diélisis no las contiene,
por lo que se tiende a igualar las concentraciones. Sale sangre limpia que retorna al paciente y
entra sangre con toxinas; por otro lado, sale dializado con toxinas y entra dializado sin ellas,
dandose siempre la diferencia de concentracion necesaria para poder limpiar las toxinas de

manera continua.

Se necesita extraer el agua que se ha acumulado en el cuerpo, ya que aumenta la presion
arterial y el trabajo del corazon y para ello se genera un aumento en la presion del
compartimiento de la sangre dentro del filtro que empuja al liquido contra la membrana
forzandolo a atravesarla hacia el compartimiento del dializado, por donde es eliminado:
proceso de "ultra filtracién™ u "6smosis".

Para que el tratamiento sea eficaz tienen que cumplirse unas condiciones:

e Tiempo de duracién: 4 horas.
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e Frecuencia: 3 sesiones por semana.

e La cantidad de sangre que puede circular por el rifion artificial.

2.2.3. Dialisis peritoneal

Recubriendo la cavidad abdominal, los intestinos y otros 6rganos existe una membrana
Ilamada peritoneo que tiene miles de pequefios vasos que aportan la sangre que necesitamos
limpiar y funciona como una membrana semipermeable, como el filtro de la hemodialisis. Se
introduce en la cavidad abdominal dializado fresco que entra en contacto con el peritoneo,
produciéndose la diferencia de concentracién suficiente para que las toxinas de la sangre que
circula por la membrana peritoneal pasen al dializado, que es evacuado después de algunas
horas hacia el exterior por medio de un tubo, que se denomina catéter peritoneal. Este
procedimiento lo realiza el paciente solo, por lo que es necesario un riguroso entrenamiento.
El catéter peritoneal se coloca mediante una operacion muy sencilla y de manera

permanente.®

2.2.4. Trasplante renal

Es, sin duda, el mejor tratamiento sustitutivo en la IRC. Sin embargo, no todos los pacientes
en dialisis son aptos de ser trasplantados. Existen riesgos inherentes al trasplante que no
pueden ser asumidos por pacientes con ciertas patologias (infecciones cronicas, problemas
cardiacos, antecedentes de neoplasias, etc.), ya que el riesgo de la intervencion quirurgica y el

tratamiento posterior para evitar el rechazo es superior a los posibles beneficios del trasplante.

Todo paciente con IRC en programa de didlisis debe, para ser incluido en lista de espera para
trasplante, ser sometido a una serie de estudios que, por un lado, van a descartar la existencia
de enfermedades que contraindiquen el trasplante, y por otro van a definir el perfil de

histocompatibilidad del paciente™?.
Para realizar el trasplante, se coloca el nuevo rifidn entre la parte superior del muslo y el

abdomen y conecta la arteria y la vena del nuevo rifién a una arteria y vena de nuestro cuerpo.

Al fluir sangre a través del nuevo rifién, se producira orina aunque no siempre de inmediato,
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sino gque puede tardar varias semanas. Los rifiones dafiados se dejan en su lugar a no ser que
produzcan infeccion o subida de la presion arterial.

El trasplante no es una cura. Siempre existe la posibilidad de que su cuerpo rechace el nuevo
rifidn. Las probabilidades de que su cuerpo acepte el nuevo rifion dependen de su edad, raza 'y

condicion médica.

2.2.5. Identificacion del donante cadaver

La seleccién de un donante cadaver es un procedimiento complejo y multidisciplinar que
involucra a médicos intensivistas 0 de unidades de urgencia, coordinadores de trasplante,
inmundlogos, patologos, nefrélogos y otros muchos especialistas implicados o0 no en
programas de trasplante. Ademas, toda la infraestructura del hospital colabora tanto en las
exploraciones legales para la certificacion de la muerte como en los estudios analiticos y
complementarios para valorar la viabilidad global del donante o de los érganos por separado.
En general, serdn considerados donantes de 6rganos todos aquellos pacientes en situacion de
muerte encefalica por traumatismo craneoencefalico.® sin embargo se deben definir el
donantes cadaver con criterios estandar o “donantes ideales”, que eran aquellos menores de 60
afios y sin patologia asociada, © y el “donantes con criterios expandidos” DCE son aquellos
donantes de cadaveres con edad mayor o igual a 60 afios 0 donante con edad mayor de 50 afios
con al menos dos de los siguientes factores de riesgo: hipertension arterial (HTA), nivel de
creatinina sérica mayor de 1,5 mg/dl o causa de muerte por accidente cerebrovascular
(ACV)®

2.2.6. Seleccion y mantenimiento del donante de érganos en muerte encefalica

2.2.6.1. Edad del donante

Uno de los aspectos mas relevantes para los grupos de trasplante es la consideracion de la edad
del donante cadaver. Los injertos de donantes pediatricos con edad inferior a 3 afios tienen
mayor probabilidad de presentar problemas técnicos y también si tienen lesiones por
toxicidad, isquemia o rechazo, posiblemente por experimentar hiperfiltracion e instauracion de
glomerulos clerosis focal y segmentaria. No obstante, algunos grupos obtienen buenos
resultados con estos injertos, bien con el trasplante doble o en bloque y, por tanto, la

aceptacion de estos donantes dependera, entre otras consideraciones, de la propia experiencia
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del grupo trasplantador. Los donantes con 60 afios 0 méas deben ser objeto de una minuciosa
valoracion adicional, para evitar el efecto de la denominada «escasa dosis nefronal». No se
consideraran aceptables los donantes con aclaramiento de creatinina inferior a 60 ml/min
estimado mediante la formula de Cockcroft-Gault. Algunos grupos recomiendan biopsiarestos
rifiones y rechazar aquellos con mas del 20% de glomerulosclerosis. Otros obtienen excelentes
resultados con estos Grganos en receptores seleccionados, teniendo en cuenta la superficie
corporal, edad y respuesta inmunolégica previsible al injerto o incluso trasplantando ambos
rifiones al mismo receptor. Para los trasplantes de rifidn-pancreas la edad del donante debe ser

inferior a 50 afios.@)

2.2.7. Enfermedades y lesiones transmisibles

Los 6rganos con lesiones presumiblemente irreversibles por isquemia caliente prolongada o
con lesiones anatdbmicas bien definidas, deben ser rechazados para trasplante. Los
donantes con infecciones sistémicas seran valorados en funcion del germen, del tratamiento

instaurado y de la afectacion de cada érgano.

Donantes con enfermedad neoplasica actual o de reciente diagndstico seran, en general,
descartados para la donacién. Los donantes con neoplasias cerebrales seran aceptados tras
biopsia confirmatoria de la benignidad y ausencia de capacidad metastasica del tumor. En el
caso de donante mujer, en edad fértil y fallecida por hemorragia cerebral, se debera descartar

la presencia de enfermedad trofobléstica susceptible de transmitir una coriocarcinoma.

Los donantes con factores de riesgo para la enfermedad por inmunodeficiencia adquirida

deben ser excluidos como donantes, adn con serologia negativa.®?

Algunos grupos utilizan los 6rganos procedentes de donantes con serologia positiva al virus de
lahepatitis C y B para receptores igualmente positivos, siempre tras consentimiento informado
de los mismos. Cuando se confirma positividad para el antigeno del virus B conviene realizar

unadeterminacion para el virus delta y no trasplantar a menos que se confirme la negatividad.
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2.2.8. Determinaciones analiticas y complementarias

2.2.8.1. Valoracion del donante cadaver

La tabla 30.3 resume los estudios analiticos y complementarios que, en el contexto actual de
conocimientos, parecen imprescindibles o recomendables con la finalidad de excluir la
transmision de enfermedades infecciosas o neoplésicas a los receptores. Las técnicas de
reaccion en cadena de lapolimerasa (PCR) se espera quesean de gran utilidad a corto plazo,
en cuanto se simplifique la metodologia y mejore su precision sobre todo en donantes
politransfundidos o hemodiluidos, en los que los métodos analiticos convencionales

podrian dar resultados falsamente negativos.®??

2.2.8.2. Mantenimiento del donante de 6rganos

El donante de 6rganos en situacion de muerte encefalica precisa de unas especiales atenciones
durante su ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI) mientras se completa el
protocolo diagndstico de muerte cerebral. La finalidad principal es conseguir un adecuado
mantenimiento hemodinamica para que llegue al momento extractor con latido cardiaco y con
la mejor perfusién y funcionamiento de los 6rganos considerados, en principio, validos para

trasplante.

En general los cuidados, precauciones y tratamientos no son diferentes de los que
precisan otros pacientes ingresados en la UCI, sin embargo el hecho de que coincidan
diversas circunstancias patoldgicas en las horas previas a la extraccién precisa de
ciertas actuaciones que impidan que el deterioro hemodinamico conlleve a la pérdida
del donante por paro cardiaco o a la extraccion de 6rganos con algin tipo de deterioro

metabolico que pudiera influir en el éxito del trasplante.

2.2.8.3. Atenciones generales

En primer lugar, el médico encargado del cuidado de un potencial donante de 6rganos tiene
que estar muy atento al inicio del proceso de enclavamiento. Es el instante en que la situacion
y el pronéstico cambian de forma radical. Pasa de paciente en estado muy grave a cadaver en
protocolo de muerte encefélica. Con la ayuda del personal auxiliar de enfermeria, el médico

de guardia tiene que conocer sin demora el cambio de situacion. Habitualmente, coincide con
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un episodio de hipotension grave, con descenso brusco de la frecuencia cardiaca y la
temperatura. A partir de ese instante, y tras realizar exploracion neuroldgica, todas las
medidas terapéuticas programadas para evitar la progresion del dafio neuroldgico pueden ser
suspendidas. Los tratamientos instaurados tienen que servir para mejorar la situacion
hemodindmica y la perfusién de los drganos susceptibles de extraccion y trasplante. Es
importante que los profesionales sanitarios que atienden al potencial donante se adapten a la
nueva situacién y expectativas, ya que sus actuaciones son fundamentales para la buena

marcha del protocolo.?®

2.2.8.4. Monitorizacion

Habitualmente no se indicaran grandes cambios ya que la norma es que los donantes
potenciales dispongan de una gran cantidad de catéteres colocados en el momento del ingreso
en la UCI. Seria deseable el registro continuo de constantes vitales (electrocardiograma,
presion arterial sistdlica y diastélica, saturacion O2, frecuencia cardiaca, presion venosa

central, diuresis horaria y temperatura horaria).®

2.2.8.5. Temperatura

Habitualmente la temperatura corporal desciende, en los cadaveres en protocolo de muerte
cerebral, por debajo de los 35 °C. Es preciso evitar el enfriamiento corporal porque provoca
inestabilidad hemodinamica (hipotension) y trastornos electrocardiograficos (inversion onda T
y alargamiento QT).

Cuando la temperatura baja a 32 °C aparece la onda J de Osborn. Por debajo de 30 °C se
presenta fibrilacion auricular y paro por fibrilacién ventricular. Para mejorar la temperatura
corporal se hace preciso evitar la pérdida de calor a través de la piel mediante mantas aislantes
apropiadas y, si no es suficiente, con mantas eléctricas teniendo cuidado de no sobrepasar, con
el termostato, las posiciones minimas. Otra alternativa, sobre todo en circunstancias en las que
se esten aportando grandes cantidades de liquidos intravenosos, es calentar previamente estas
soluciones a unos 45 °C. Algunos respiradores tienen la posibilidad de aumentar la
temperatura de los gases inspirados, con lo que permiten mantener la temperatura corporal con

facilidad. Menos frecuente es la elevacion de la temperatura corporal, si bien en la fase
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terminal de destruccién del centro termorregulador del hipotalamo pueden aparecer picos

febriles transitorios. ?®

2.2.8.6. Hemodinamica

En la situacion de muerte encefalica la hipotension es la caracteristica patoldgica mas
frecuente. Con frecuencia han sido pacientes tratados con medidas para contrarrestar el edema
cerebral y, por lo tanto, tienen un cierto grado de contraccion del volumen. Tras la herniacion
encefalica se pierde el tono simpatico arterial y venoso, y aparece hipotension que precisa de
aportes extraordinarios con soluciones cristaloides y coloides. Es importante que los
profesionales responsables detecten esta secuencia rapidamente e inicien sin demora

actuaciones para el restablecimiento del volumen intravascular. %

2.2.8.7. Hipotension

Con la monitorizacion de la presion arterial y la presion venosa central se pueden establecer
con objetividad las primeras medidas de actuacion. Inicialmente se pasardn grandes
volimenes de solucion salina al 0,9% hasta que la presion venosa alcance 10-12 cmH20. Si
después de estas actuaciones la presion arterial sigue en valores inferiores a 100 mmHg es el
momento de iniciar la perfusion de farmacos vasoactivos. Merecen una especial atencién los
niveles de hematdcrito y hemoglobina, ya que la mayoria de los donantes presentan pérdidas
hemaéticas que es necesario reponer. Se recomiendan hematocritos superiores al 30%. Cuando
la expansion de volumen es insuficiente para remontar la presion arterial hay que indicar la
administracion de catecolaminas. Inicialmente, ladopamina es la mejor ya que, a dosis bajas 0
medias, permite mantener una adecuada hemodindmica renal y contrarrestar la tendencia a la

bradicardia, propia de la muerte encefalica.?”

La dosis inicial de dopamina sera, en perfusion continua, de 200-400 mg en solucion salina,
iniciandola a 2-4 mg/kg/min y ajustandola segun la respuesta de la presion arterial y la
frecuencia cardiaca. Si se sospecha que la hipotension es consecuencia de disfuncion
miocérdica (traumatismo o disfuncién del ventriculo izquierdo) se puede utilizar, con

precaucion, dobutamina teniendo presente su posible accion vasodilatadora periférica.
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Cuando la situacién de hipotension se mantiene pese a la expansion de volumen y perfusién de
dosis elevadas de dopamina (12-15 mg/kg/min), se valorard el uso de otros farmacos
vasoactivos como la adrenalina y la noradrenalina. Antes de su prescripcion siempre se

asegurara que la volemia es adecuada.®

La noradrenalina tiene como desventaja que produce vasoconstriccion arterial, por lo que
empeora la perfusion-oxigenacion del higado, el pancreas y el rifién. En cambio la adrenalina
es preferible para su administracion prolongada, debido a su menor efecto vasoconstrictor
sobre la circulacion hepatica. Se administrara en perfusion de 2 mg en 50 ml de solucién
salina a una velocidad variable segun la respuesta. Cuando se administre la perfusiéon de
adrenalina hay que mantener también la perfusion dedopamina a una dosis de 3-5 mg/kg/min.
Es preciso comprobar en esos momentos el estado del equilibrio &cido-base y corregir, en lo
posible, situaciones de acidosis metabdlica que podrian limitar la accion  de los farmacos
vasoactivos. En cualquier caso, la monitorizacion de la perfusion de farmacos vaso activos
sera estrecha para ajustar en cada momento el minimo de la dosis necesaria. Finalmente, una
sobrehidratacion demasiado rapida tiene como contrapartida el desarrollo de fracaso cardiaco
y edema de pulmon, facil de instaurarse teniendo en cuenta también el nivel de las proteinas
totales, habitualmente inferiores a 5 g/dl. Por otro lado, si se prevé que los pulmones van a ser
valorados para trasplante es preciso evitar la rapida y excesiva administracion de soluciones

salinas.

2.2.8.8. Hipertensién

Durante el proceso de enclavamiento pueden ser frecuentes las crisis hipertensivas debido a la
liberacién masiva de catecolaminas. Estas situaciones pueden producir lesiones hemorragicas
y/o microinfartos en 6rganos como el corazon y el pulmén, por lo que deberan ser tratadas con
caracter de urgencia. Inicialmente, se deben administrar betabloqueantes como propranolol vy,
en caso de tenerque recurrir a otros farmacos, se puede utilizar enalapril por via

intravenosa.
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2.2.9. Breve revisiéon de la técnica
2.2.9.1. Cirugia de banco

Sobre el injerto renal, mantenido en hipotermia en la mesa de trabajo y previamente a su

implantaciéon en el receptor, se debe realizar:

Examen detenido del rifion, en especial del pediculo vascular, para identificar y
reparar posibles lesiones y ligar las ramas colaterales.

Se elimina el exceso de grasa perirrenal, respetando la cépsula y teniendo
cuidado de no lesionar la vascularizacion ureteral, (no se debe penetrar
excesivamente en la diseccion del seno renal y conviene respetar un area
triangular de tejido graso entre el seno, polo inferior renal y uréter proximal,
asi como periureteral).

Preparacion de las anastomosis vasculares. Si hay varias arterias de distinto
calibre, las més finas se anastomosan en término-lateral sobre las mas gruesas o
sobre un ojal del parche adrtico. Si dos arterias son de calibre similar y no
tienen parche de Carrel, se suturan "en cafidn de escopeta”. Si cada una tiene
un parche aortico, se pueden anastomosar entre si para crear un parche unico o
dejarlos por separado. Si la vena renal resulta corta, mas frecuente en el rifion
derecho, se puede prolongar por medio de distintas técnicas. Las reparaciones
vasculares se efecttan con suturas monofilamento no reabsorbibles de fino

calibre (6/0) y material de microcirugia

2.2.9.2. Transplante renal ortotopico

Es muy poco frecuente y esta indicado en los casos en que no es posible colocar el injerto en

region iliaca conforme a la técnica habitual.

Se realiza la nefrectomia a través de una lumbotomia con reseccién de la 122 costilla,

conservando la maxima longitud posible de vena renal y la totalidad de uréter y pelvis del

rifidn nativo izquierdo. La anastomosis arterial se realiza término- terminal con la

arteria esplénica y la anastomosis venosa termino-terminal con la vena renal izquierda.

La via urinaria se anastomosa pielo-piélica con la del receptor.®?
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2.2.9.3. Transplante renal heterotdpico

Es la forma estandar de realizar el transplante renal. Previo al inicio de la intervencion el
receptor recibe profilaxis antibidtica empirica de amplio espectro y se inicia la
inmunosupresion; si el trasplante es de donante vivo ésta suele empezar una semana
antes.

El paciente es colocado en decubito supino, y se coloca una sonda vesical con técnica
aséptica a través de la cual se llenard la vejiga de suero para facilitar la diseccion
vesical y la anastomosis uretero-vesical.

Se suele disponer de dos rifiones para dos receptores, por lo que se debe seleccionar
cual es mejor para cada uno de ellos de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes

y de los drganos a implantar.CGV

La tendencia general es a colocar el injerto extraperitonealmente en fosa iliaca derecha,
0 bien en zona ilio-lumbar si la anastomosis vascular se realiza mas alta, a iliaca
primitiva o cava. Algunos cirujanos prefieren situar el injerto en la fosa iliaca
contralateral (rifion izquierdo en F.I.D y derecho en F.I.I.) o bien colocarlo siempre
inicialmente en F.1.D. pero invirtiéndolo si es el rifion derecho, con la finalidad de
evitar la transposicion de los vasos, dejando la via urinaria en posicion anterior para

facilitar una posible reintervencion.®?

Las dos vias mas empleadas de abordaje son la oblicua "en palo de golf" desde 2 cm
por encima de la espina iliaca anterosuperior al pubis (interesando los musculos
oblicuos mayor y menor y el transverso) y la incision pararrectal externa en forma de
"1" desde 3 cm encima del ombligo al pubis (interesando aponeurosis en vez de
musculo). Se moviliza el cordon espermatico en el varén y en la mujer se secciona el
ligamento redondo. Se desplaza el peritoneo hacia la linea media mediante diseccion
roma, exponiendo el retroperitoneo a nivel de los vasos iliacos. Se inspecciona y palpa
la arteria iliaca para seleccionar la mejor zona para realizar la anastomosis, evitando las
placas de ateroma. A continuacion se calcula el nivel de la vena iliaca donde implantar
la vena renal. Se recorta el parche aortico de Carrel ala medida precisa en funcion

del calibre de la arteria iliaca.®®
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Se prefiere realizar las anastomosis vasculares teérmino-laterales a nivel de los vasos
iliacos externos por mayor comodidad y porque el uréter queda mas corto y asi
disminuye la posibilidad de trastornos isquémicos en el uréter terminal. Si no se
dispone de parche de Carrel, la arteria renal puede espatularse en su extremo y unirse

en término- lateral a la iliaca externa, o bien término terminal a la arteria hipogastrica.

Se procede a disecar los vasos resecando el tejido linfatico y adiposo que los rodea,
sin excederse de la longitud necesaria y coagulando o ligando sus bordes para evitar la

linforragia.®¥

Se inician entonces las suturas vasculares, comenzando por la venosa. Para ello se
clampa la vena conuna pinza de Satinsky y se incide con bisturi, identificando los
dos bordes donde anastomosaremos el parche de la vena donante. Se lava el interior
con suero heparinizado al 1%. La sutura se realiza con material monofilamento no
reabsorbible (polipropileno), de forma continua a lo largo de dos caras. Se introduce
suero con heparina en el interior de la wvena para disminuir la posibilidad de
trombosis. Una vez terminada la sutura se coloca una pinza de bulldog en la vena

renal, comprobando la estanqueidad, y se retira la pinza de Satinsky.

La sutura arterial se realiza de forma similar. Una vez finalizadas las suturas vasculares,
reiniciamos la circulacion en el injerto desclampando la arteria y vena iliacas. Es el
momento de identificar posibles zonas de hemorragia, no sélo en las lineas de sutura
sino también en el pediculo vascular y superficie del injerto, y de valorar la forma de
reperfundirse el injerto, pasando de tener color palido y consistencia blanda a estar
turgente y con la superficie sonrosada. Si se reperfunde mal debemos comprobar que
no exista obstruccién mecanica al flujo, como estenosis de la boca anastomdtica o un
defecto técnico en la sutura que atrape dos caras, ni tampoco obstruccion funcional por

acodadura o vasoespasmo arterial.®®
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Las anastomosis vasculares realizadas en nuestra serie han sido:

- La anastomosis arterial, en una primera época (1986-1992), se realiz6 en el
60,24% de los casos término-lateral a arteria iliaca comin. Entre 1993 y 2001
se ha practicado en el 93,05% de los casos anastomosis término- lateral a
arteria iliaca externa.

- La anastomosis venosa, inicialmente (1986- 1992) se realizé en el 70,48% de
los casos término-lateral a inicio de vena cava. Entre los afios 1993 y 2001 se
ha practicado en el 94,4% de los casos anastomosis término lateral a vena iliaca

externa.

Las anastomosis arteriales y venosas se han realizado con sutura monofilamento no
reabsorbible 5 6 6/0y en practicamente todos los casos mediante parche vascular de

Carrel.

Una vez concluida la fase vascular se inicia la anastomosis de la via urinaria, que ha
de realizarse con especial cuidado puesto que las complicaciones uroldgicas son las

mas frecuentes de entre las complicaciones quirurgicas.®®

Puede hacerse mediante dos modalidades segin implantemos el uréter del injerto a la

vejiga 0 a la via propia del receptor, tanto a pelvis renal como a uréter.

Ureteroneo cistostomia
La implantacion urétero vesical mediante técnica antirreflujo es la forma méas habitual
de anastomosis urinaria y la que tiene menor indice de complicaciones existiendo dos
posibilidades:
a) Intravesical, en el que se hace una cistotomia y se labra un tunel submucoso
de 2-3 cm, a través del cual se introduce el uréter, anastomosando su extremo
al orificio de la mucosa, constituyéndose asi el mecanismo antirreflujo, y
cerrando después la cistotomia.
b) Extravesical, cada vez mas utilizado, en el que se hace una miotomia del

detrusor y posteriormente se abre un pequefio ojal en la mucosa vesical y se
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procede a la anastomosis con puntos sueltos del uréter ala mucosa vesical.
Posteriormente se sutura el detrusor sobre la anastomosis, constituyendo el

mecanismo antireflujo.®”

Todas estas maniobras se facilitan con el llenado previo de la vejiga con suero a
través de la sonda. Todos los materiales de sutura empleados deben ser reabsorbibles
para evitar la formacion de litiasis. Debe tenerse cuidado de no rotar el uréter y dejar

una longitud suficiente para que las suturas queden sin tension.

Urétero-ureterostomiayurétero-pielostomia

En esta variante se utiliza el uréter o pelvis renal de un rifidn nativo del receptor.
Sélo se emplea de primera intencion cuando el uréter del injerto es excesivamente
corto o tiene seriamente dafiada su vascularizacién. Es preferible reservar esta técnica
para reintervenciones tras complicaciones urinarias. La intervencidon finaliza con la
colocacion de un tubo de drenaje de ambiente, y cierre de capa musculary fascia en

dos planos de puntos sueltos de material reabsorbible.G®

En el caso de donantes inferiores a un afio de edadl7, los dos rifiones del donante
van a un mismo receptor mediante la anastomosis término- lateral de cava y aorta del
donante, con ligadura de sus extremos proximales, a los vasos iliacos del receptor, o

bien la anastomosis por separado en serie sobre los vasos iliacos del receptor.®

En la serie de nuestro servicio, la continuidad de la via urinaria se ha restablecido en
todos los casos salvo en 3, mediante ureteroneocistostomia. Desde 1986 hasta 1992 se
realizaron técnicas transvesicales, fundamentalmente Paquin (83,13%). En los ultimos
afios se han practicado principalmente técnicas extravesicales, sobre todo Woodruff. En
los 3 casos restantes se trataba de rifiones con malformaciones de la via (estenosis de
la union pieloureteral) y un caso de trasplante ortotopico en los que se realizd
anastomosis pielo-piélica.*

En todos los casos se utilizd catgut crémico 4/0. Actualmente, tras su desaparicion,

utilizamos suturas monofilamento de material reabsorbible.
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Complicaciones Quirurgicas del Trasplante Renal
Las complicaciones del trasplante renal son casi infinitas y abarcan casi todos los aspectos de
la medicina. La creacion de un nuevo ambiente del huésped inmunocomprometido hace
de estos pacientes presa de una nueva patologia médica. Sin embargo, las
complicaciones quirdrgicas suelen estar relacionadas como siempre con:

1. Mala seleccion del paciente

2. Mala seleccion de la técnica operatoria

3. Falla en la técnica operatoria.*V)

2.2.10. Complicaciones hemorragicas e infecciosas

2.2.10.1. Sangrado

El sangrado de la pared abdominal o de la fosa iliaca derecha en donde reposa el
injerto, suele estar relacionado con una mala técnica hemostatica. Al hacer la incision
se debe ser exhaustivo en el control del sangrado usando el electrobisturien coagulacién
sin mezcla; los vasos sangrantes mayores de la pared se ligan con catgut; en caso de
sacrificar los vasos epigastricos, deben ligarse con seda 00. Suele haber en la porcién
cefalica de la fosa iliaca algunos vasos arteriales extraperitoneales que necesitan de

ligadura individual.®?

2.2.10.2. Sangrado del rifion trasplantado
Este sangrado suele provenir de vasos no ligados durante la preparacion del rifion, los
cuales deben ser manejados con ligadura individual evitando el uso indiscriminado de

la coagulacién.

El sangrado leve originado en anastomosis arterial o venosa, puede ser controlado con
compresion local y vigilancia de la hipertension. En caso de sangrado mayor de una de
las dos anastomosis, el rifion puede ser reperfundido a través de una contraincision en
la arteria iliaca, permitiendo de esta manera cohibir la hemorragia con una técnica

vascular usual.“?

26



Es de esperar que el receptor recién dialisado ingrese a cirugia con coagulacion
normal; si esto no es posible en el receptor para trasplante cadavérico, un par de horas
para corregir su coagulacion anormal serdn beneficiosas en el resultado final del

procedimiento.

2.2.10.3. Infeccion de la fosa iliaca
La infeccion de la fosa iliaca con subsecuente dehiscencia de las suturas vasculares ha
sido reportada en la literatura en el 2% de los trasplantes ; es una complicacién que
amenaza la vida del paciente, y suorigen proviene de 3 situaciones:“®

1. Medio ambiente contaminado

2. Donante contaminado

3. Una violacion mayor en los cuidados de asepsia y antisepsia 0 en la técnica

quirdrgica.

En este ultimo punto se debe hacer énfasis en el celo especial que debe tener el
equipo quirdrgico sobre todo cuando el paciente es diabético. La ligadura de los
linfaticos perivasculares se debe llevar a cabo individualmente sin usar la coagulacion

para evitar el linfocele y la consecuente infeccion de la fosa iliaca.“¥

2.2.11. Complicaciones vasculares
Las complicaciones relacionadas con los vasos de trasplante son:
1. Escape anastomotico (ya considerado)
2. Estenosis de la anastomosis arterial o de la arteria renal misma

3. Trombosis arterial o venosa

En la época en que se usaba la anastomosis terminoterminal de la arteria renal a la
arteria iliaca interna (hasta 1986) se reportd una incidencia de estenosis entre el 5 y el
10%. De ese entonces en adelante se emplea casi invariablemente la anastomosis
terminolateral con parche del injerto a la arteria iliaca externa, en el caso de donante
cadavérico, o terminolateral "ampliada” de la arteria renal a la iliaca externa, en el

caso de donante vivo.*d)
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Esta técnica ha reducido la incidencia de hipertension por estenosis a menos del 1%.
El diagnostico se basa en dos observaciones:“®
a) Hipertension incontrolable con tratamiento médico.
b) Compromiso de la funcién renal no explicada por enfermedad parenquimatosa y
obstruccion urinaria.
Suele haber un soplo en la fosa del trasplante. La biopsia renal es de particular
importancia para descartar rechazo o enfermedad renal recurrente y observar atrofia

tubular que suele ser manifestacion especifica de estenosis de la arteria renal.

Con el advenimiento de la angioplastia todos los casos que han presentando

anastomosis estenoética han sido tratados exitosamente con esta técnica.

2.2.11.1. Trombosis de la arteria renal
La trombosis primaria de la arteria renal trasplantada, es rara; sin embargo, Goldman
encontrd 6 casos en 525 trasplantes renales (1.2%). En nuestra experiencia tenemos 1
caso de trombosis en un nifio con trasplante de donante vivo relacionado, debido a una
diseccion de la arteria renal por un flap endotelial. Este trasplante se perdi6. La
trombosis temprana de la arteria renal es debida a un defecto o error en la técnica
operatoria ya sea por una anastomosis defectuosa en los siguientes procedimientos:“”

1. Inadecuado acoplamiento de la anastomosis

2. Cierre dela anastomosis al involucrar las dos caras en la misma sutura.

3. Inadecuada sutura de intima a intima. Usualmente se reconoce al soltar los

clamps vasculares, notandose una ausencia de pulsacion en las ramas renales

primarias 0 una pulsacion débil (rifion"fofo").
El tratamiento inmediato es la reconstruccion vascular bajo hipotermia regional
corrigiendo errores cometidos en la anastomosis. Retardar la decision de reimplantar

adecuadamente el rifion, inevitablemente resulta en la pérdida del trasplante.®®

La trombosis tardia de la arteria renal, méas alld de 2 semanas postrasplante, suele

estar relacionada con rechazo y no es corregible quirdrgicamente.
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2.2.11.2. Trombosis de la vena renal:

Esta complicacion ha sido reportada recientemente entre el 1 y el 4% de las series. La
trombosis puede ocurrir primariamente en la vena, originada por el trauma durante la
nefrectomia o durante el trasplante; o bien, por una técnica de anastomosis defectuosa al soltar
en desorden las pinzas vasculares; o secundaria a una trombosis de la vena iliaca
especialmente cuando se ha hecho el trasplante en el lado izquierdo. El diagndstico
intraoperatorio es facil ya que el rifidn se torna severamente cian6tico y aumenta rapidamente
de tamafio. Cuando la trombosis es tardia suele haber aumento del tamafio del injerto, con
oliguria y proteinuria un duplex; si hay trombosis completa se debe reexplorar y hacer
trombectomia; si la trombosis es parcial y ya se ha estabilizado la fibrina, se debe
tomar una decision entre fibrindlisis y la anticoagulacion con heparina.“®

2.2.12. Complicaciones uroldgicas:
Asi como ha habido una dramatica reduccion de las complicaciones vasculares, las
complicaciones uroldgicas también se han reducido. Sin embargo, siguen representando la
complicacion quirdrgica mas frecuente. Malek en 1973 inform6 13.3% de complicaciones
urolégicas en 1.301 receptores. Posteriormente Chatterjee en 1977 inform6 5%. Odland en
1998 inform6 un 7%. Las complicaciones uroldgicas son:®?

1. Fistula urinaria

2. Obstruccion

3. Reflujo vesicoureteral

4. Litiases urinaria

2.2.12.1. Fistula urinaria:

Suele estar relacionada con una falla en el hermetismo de la anastomosis uretro-vesical ya sea
en la técnica Liche o Politano. Sin embargo, la obstruccion por coagulos de la sonda de Foley
puede ocasionar una severa distension de la vejiga y un subsecuente escape en la anastomosis
urinaria. En nuestra estadistica no hemos tenido casos de necrosis uretral; sin embargo, en
algunas series esta complicacion explica la aparicion de la mitad de las fistulas.®V

En las 6 fistulas encontradas en 102 pacientes trasplantados, el tratamiento médico con
descompresién vesical permanente con sonda de Foley, fue suficiente.
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2.2.12.2. Obstruccion urinaria:

La obstruccion postoperatoria en el arbol urinario ocurre en la union pieloureteral, en el uréter
en la anatomosisuterovesical, siendo este el sitio mas frecuente. La obstruccion del flujo
urinario se manifiesta después de la segunda semana con oliguria, aumento del tamafio del
rifidn y una gammagrafia con retardo en la funcion y, especificamente, eliminacion lenta con
dilatacion del sistema colector. Una vez diagnosticada por pielografia anterdgrada se puede
hacer una dilatacion forzosa de la anastomosis sise trata de un Politono; si el Leche, esto no es
posible. En el caso de no dar resultado la dilatacion se debe hacer una reexploracion y
correccion de la anastomosis por via transvesical para evitar el acceso en zona de

cicatrizadherencia de la fosailiaca derecha.®?

2.2.12.3. Reflujo vesicoureteral:

Esta complicacion es probablemente la méas frecuente, entre el 7 y el 23%, de acuerdo con
diferentes series, y esta relacionada con una falla en la construccion del tanel muscular
antirreflujo, ya sea en la técnica de liche o de Politano. Debe ser corregida con reimplante
cuando hay dilatacion pielocalicial.®®

2.2.12.3. Litiasis urinaria:

La formacion de calculos en el rifidn trasplantado es rara: Narayana encontrd Unicamente 9
casos y agregd 1 propio. En nuestra estadistica tenemos 1 caso de litiasis en un reimplante
tipo Liche llevado a cabo con polipropileno como siempre cuando utilizamos esta técnica. Se

practicé uterolitotomia a través de cistoscopia, sin complicaciones.®?
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2.3. Contextualizaciones

2.3.1. Resefia sector.

El Ensanche La Fé es un sector ubicado en el Distrito Nacional, Santo Domingo, Republica
Dominicana. El origen del nombre del sector se origina de la Inmobiliaria La Fe, anterior
propietaria de los terrenos. El sector es limitado al norte con la Avenida Pedro Livio Cedefio,
avecinando con el Barrio de Cristo Rey; al sur con la Avenida San Martin, avecinando con el
Ensanche Kennedy; al oeste con la calle Juan T. Mejia y Cotes, avecinando con el sector de
Arroyo Hondo; y al este con la Avenida Maximo Gomez. El Hospital General de la Plaza de la

Salud esta ubicado en este sector.

2.3.2. Resefia institucional
La investigacion fue realizada en El Hospital General de la Plaza de la Salud el cual fue
fundado en el 24 marzo de 1997 y el cual cuenta con la Unidad de Trasplante de 6rganos y
Tejidos desde el afio 2007.

Vision:

HGPS para el 2026 se habra convertido en un sistema de salud integral y de calidad, con

capacidad para responder a las necesidades de sus usuarios.
Mision:
Nuestra misién es brindar atencion médica de calidad a la poblacién local y global, soportada

por un equipo humano calificado y motivado en el marco de los valores institucionales.

Valores:
e Compromiso
. Etica
e Innovacién
o Calidad
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2.3.3. Unidad de Trasplante

La Unidad de Trasplantes es una entidad especializada del HGPS que dio origen al trasplante
de organos de donantes fallecidos en el pais, manteniéndose desde el afio 2007, como la
pionera en procedimientos innovadores y de alta complejidad, con resultados excelentes hasta

la actualidad.

Esta unidad cuenta con un gran nimero de médicos especializados en el area de trasplante, que, junto
a un equipo multidisciplinario calificado, estan comprometidos con el bienestar de los
pacientes y con la vision del hospital de ofrecer un servicio ético- profesional con la mas alta

calidad humana.

Ofrece atencion médica integral y cirugias con las técnicas méas avanzadas y acorde a los
estandares internacionales mas reconocidos en materia de trasplante a nivel mundial,
garantizando asi los buenos resultados de nuestro programa, el cual cumple con un riguroso

control de garantia de calidad. (https://hgps.org.do/es/servicios-medicos/unidad-de-trasplante/)

2.3.4. Marco espacial.

El estudio sera realizado en el Hospital General de la Plaza de la Salud, el cual se encuentra
ubicado en la Av. Ortega y Gasset, Ensanche la fe, Santo Domingo. EI mismo esta delimitado
al Norte por la Calle Recta Final; al Sur por la Calle Coronel Rafael Fernandez Dominguez; al
Este por la Av. Ortega y Gasset y al Oeste por la Calle Pepillo Salcedo.
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CAPITULO 3:
DISENO METODOLOGICO
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3.1. Tipo de estudio

Se realizo6 un estudio descriptivo trasversal donde se comparo el injerto renal donante criterios

expandidos versus donante criterios standard, en el Hospital General de la Plaza de la Salud,
en el periodo 2014-2019.

3.2. Variables y Operacionalizacién de las variables

Variables Definicion Operacional Tipo y | Indicador
Subtipo
Edad: Tiempo que ha vivido Cuantitativ | Edad en afios
una persona desde su 0
nacimiento.
Sexo Caracteristicas  bioldgicas que diferencian | Cualitativo | Masculino
varones de mujeres Nominal Femenino
Peso Equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo sobre | Cuantitativ | (Kg)
un punto de apoyo, originada por la accion del | o
campo gravitatorio local sobre la masa del
cuerpo.
Talla Estatura de una persona, medida desde la planta | Cuantitativ | (cm)
del pie hasta el vértice de la cabeza. 0
IMC Es un indicador confiable de la gordura y se usa | Cuantitativ | (Kg/M2)
para identificar las categorias de peso que | 0
pueden llevar a problemas de salud.
Tiempo de | Tiempo que pasa desde el diagnostico de | Cuantitativ | Segun tiempo
padecer IRC | una enfermedad o el comienzo del tratamiento | o
hasta que la enfermedad empieza a empeorar o
se disemina a otras partes del cuerpo.
Tratamiento | Es un conjunto de medios que se utilizan para | Cualitativo | Segun expediente
aliviar o curar unaenfermedad, llegar a la | Nominal

esencia de aquello que se desconoce o

transformar algo.
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https://definicion.de/enfermedad/

Transfusione | Es un procedimiento médico de rutina en el | Cualitativo | Si
S previas cual el paciente recibe sangre donada por | Nominal No
medio de un tubo estrecho colocado en una Cuantas
vena del brazo.
Enfermedad Cualitativo | Diabetes Mellitus
de base Nominal Hipertension
arterial
Procedencia Cualitativo | Donante vivo
de injerto Nominal Donante
cadavérico
Donante criterios estandar o “donantes ideales”, que | Cualitativo | Si
Criterio eran aquellos menores de 60 afios y sin No
estandar patologia asociada
Criterio Los “donantes con criterios expandidos” DCE | Cualitativo | Si
expandido son aquellos donantes de cadaveres con edad No
mayor o igual a 60 afios o donante con edad
mayor de 50 afios con al menos dos de los
siguientes factores de riesgo: hipertension
arterial (HTA), nivel de creatinina sérica mayor
de 1,5 mg/dl o causa de muerte por accidente
cerebrovascular (ACV)
Perdida de | Incapacidad de un o6rgano trasplantado Cualitativo | Si
injerto Nominal No
Cauda Cualitativo | Necrosis cortical
perdida de Nominal Trombosis venosa

injerto Causa

Trombosis
arterial
Otras
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3.5 Métodos, técnicas de investigacion e instrumentos de recoleccion de datos

Se realizaron revisiones de las historias clinicas almacenadas en el programa Lolcli, de todos
los pacientes atendidos en la unidad mayores de 18 afios, en el periodo de estudio, se aplicé un
cuestionario con todos los indicadores de estudio, fueron verificados y documentados en el

presente estudio.

3.6 Consideraciones éticas

Durante el estudio se respetd la confidencialidad de los pacientes y siguiendo la normativa
legal sobre la confidencialidad de los datos. Se solicité autorizacion y el mismo fue aprobado
por el Departamento de Ensefianza y Comité de Etica e Investigacion del Hospital. Al igual

que por el Decanato de Investigacion de UNIBE.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto apego a la
confidencialidad. A la vez, la identidad de las personas contenida en los expedientes clinicos
sera protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente puedan identificar

a cada una del resto de la informacion proporcionada en el instrumento.

3.7. Seleccién de poblacion y muestra:
Se tomo una muestra constituida por todos los pacientes unidad de trasplante de érganos y
tejidos del Hospital General de la Plaza de la Salud durante el periodo de estudio, que

cumplieron con los criterios de inclusion.

3.7.1. Criterios de Inclusion:
Todo paciente mayor de 18 afios, atendido en la unidad de trasplante de 6rganos y tejidos del
del Hospital General de la Plaza de la Salud, durante el periodo de estudio.

3.7.2 Criterios de Exclusion:
e Menores de 18 afios de edad.
e Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio.
e Pacientes ingresados con injerto renal en la unidad de trasplantes que no fueron

trasplantados durante el periodo de estudio.

36



Universo: 215 paciente trasplantados en la unidad de trasplante del Hospital General De La
Plaza De La Salud.

Muestra: 99 de los pacientes trasplantados en la Unidad de Trasplante del Hospital General
de la Plaza de la Salud que contaban con la informacion de los criterios del donante en su

expediente clinico.

3.8. Procedimientos para el procesamiento y analisis de datos:

3.8.1. Analisis Estadistico:

Se utilizaron aquellos andlisis estadisticos adecuados en funcion de las caracteristicas de las
variables. Los datos se almacenaron y se analizaron con la ayuda del programa Microsoft

Office Excel para Windows.
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CAPITULO 4:
RESULTADOS
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4.1. Resultados.

Tabla 1. Comparacién de los resultados del trasplante renal segun la utilizacién de criterios de

donante estdndar o expandidos, HGPS, 2014-2019. Distribucion de los pacientes segun

criterio de seleccion del donante.

Distribucion de la muestra Frecuencia %
Trasplantados donante criterios estandar 83 84%
Trasplantados donante criterios extendidos 16 16 %
Total 99 100%

Fuente: expedientes clinicos.
Grafica 1

GRAFICO 1

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA DE PACIENTES

TRASPLANTADOS, SEGUN CRITERIO DEL

DONANTE. HGPS
Extendido
16%

Estandar
84%

El total de paciente trasplantado en el periodo de estudio corresponde a 215, se incluyeron en

el trabajo de investigacion 99 pacientes, de los cuales 84% recibieron injertos de donantes

seleccionados con criterios estandar y 16% con criterios extendidos.
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Tabla 2. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacién de criterios de

donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-

2019. Segun relacion de la edad del receptor y tipo de donante estdndar o extendidos.

Receptor Tipo de donante
Edad (afios) Estandar Expandido DCE
Frecuencia % Frecuencia %
<20 7 8.4 0 0.0
21-29 13 15.7 1 6.3
30-39 20 24.1 2 12.5
40 - 49 20 24.1 3 18.8
50 -59 10 12.0 6 37.5
> 60 13 15.7 4 25.0
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 24.1 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal tenian una edad entre 30 a 39

y 40 a 49 afios, el 15.7 por ciento tenian una edad entre 20 a 29 y mayor e igual a 60 afios, el

12.0 por ciento entre 50 a 59 afios y el 8.4 por ciento menor de 20 afios recibieron un

trasplante renal de un donante con criterios estandar.

El 37.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal tenian una edad entre 50 a 59

afos, el 25.0 por ciento mayor e igual a 60 afos, el 18.8 por ciento entre 40 a 49 afios y el 6.3

por ciento entre 20 a 29 afios recibieron un trasplante renal de un donante con criterios

expandido DCE.
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Grafico 2. Comparacion de los resultados del trasplante renal segan la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun relacion de la edad del receptor y el tipo de donante estandar o
extendidos. N=99
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Fuente tabla 2
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Tabla 3. Comparacion de los resultados del trasplante renal segln la utilizacion de criterios de

donante estandar o expandido, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-

2019. Segun relacion del sexo del receptor y tipo de donante estdndar o extendidos.

Receptor Tipo de donante

Sexo Estandar Expandido DCE
Frecuencia % Frecuencia %

Masculino 54 65.1 14 87.5

Femenino 29 34.9 2 12.5

Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 65.1 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal eran del sexo masculino y el

34.9 por ciento eran del sexo femenino recibieron un trasplante renal de un donante con

criterios estandar. EIl 87.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal eran del

sexo masculino y el 12.5 por ciento eran del sexo femenino recibieron un trasplante renal de

un donante con criterios expandido DCE.

Grafico 3. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios

de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo

2014-2019. Segun relacion del sexo del receptor y tipo de donante estandar o extendidos.

N=99
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Tabla 4. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios de
donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-
2019. Segun tipo tratamiento de sustitucion renal pre-trasplanten y tipo donante utilizado

(estandar o extendidos)

Tipo de tratamiento de Tipo de donante utilizado
sustitucion renal prequirdrgica Estandar Expandido DCE
Frecuencia % Frecuencia %
Hemodialisis-Fistula 46 55.4 13 81.3
Hemodialisis-Catéter 21 25.3 1 6.3
Predialisis 4 4.8 0 0.0
Dialisis peritoneal 5 6.0 1 6.3
No refiere 2 2.4 1 6.3
No diéalisis 5 6.0 0 0.0
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 55.4 por ciento del tipo de dialisis en los pacientes donantes con criterios estandar fue la
fistula — hemodidlisis, el 25.3 por ciento la hemodidlisis, el 6.0 por ciento dialisis peritoneal y

no le realizaron didlisis, el 4.8 por ciento predialisis y el 2.4 por ciento no refiere.
El 81.3 por ciento del tipo de dialisis en los pacientes receptores de donantes con criterios

expandido CDE fue la fistula — hemodialisis y el 6.3 por ciento hemodialisis, dialisis

peritoneal y no refiere
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Grafico 4. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios

de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo

2014-2019. Segun tipo tratamiento de sustitucion renal pre trasplante y tipo de donante

utilizado (estandar o extendidos)
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Tabla 5. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacién de criterios de
donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-

2019. Segun tipo de donante.

Criterios donacion segun tipo

Donante Estandar Expandido DCE

F % F %

Donante vivo 45 54.2 1 6.3
Donante fallecido 38 45.8 15 93.7
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 54.2 por ciento de los donantes con criterios estandar eran donantes vivos y el 45.8 por

ciento eran donantes fallecidos.

El 93.7 por ciento de los donantes con criterios expandidos DCE eran donantes fallecidos y el

6.3 por ciento donantes vivos.

Gréfico 5. Comparacion de los resultados del trasplante renal segin la utilizacion de criterios

de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun tipo de donante. N= 99
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Tabla 6. Comparacién de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios de
donante estdndar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-
2019. Niveles de creatinina en el receptor segun tipo de donante utilizado (estdndar o

extendidos)

Tipo de donante
Creatinina del Receptor Estandar Expandido DCE
Frecuencia % Frecuencia %

Creatinina prequirurgica
1-2 2 2.4 1 6.3
3-5 27 325 2 12.5
6-9 34 41.0 7 43.8
>10 20 24.1 6 375
Total 83 100.0 16 100.0
Creatinina postquirdrgica
1-2 16 19.3 1 6.3
3-5 32 38.6 5 31.3
6-9 27 325 9 56.3
>10 8 9.6 1 6.3
Total 83 100.0 16 100.0
Creatinina 24 horas postquirdrgica
0.1-0.9 8 9.6 0 0.0
1-2 27 325 2 12.5
3-5 26 31.3 4 25.0
6-9 16 19.3 9 56.3
> 10 6 7.2 1 6.3
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente expediente clinicos.
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Tabla 7. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios de
donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-
2019. Niveles de nitrogeno urémico en sangre (BUN) en el receptor segun tipo de
donante utilizado (estandar o extendidos)

Tipo de donante
Receptor Estandar Expandido DCE

Frecuencia % Frecuencia %
BUN prequirdrgica
<20 8 9.6 1 6.3
20-29 16 19.3 2 12.5
30-39 17 20.5 4 25.0
40 - 49 20 24.1 6 37.5
50-59 10 12.0 2 12.5
> 60 12 145 1 6.3
Total 83 100.0 16 100.0
BUN postquirdrgica
<20 15 18.1 0 0.0
20-29 23 21.7 3 18.8
30-39 21 25.3 6 375
40 - 49 15 18.1 4 25.0
50-59 8 9.6 2 12.5
> 60 1 1.2 1 9.3
Total 83 100.0 16 100.0
BUN 24 horas postquirargica
<20 29 34.9 0 0.0
20-29 16 19.3 2 12.5
30-39 16 19.3 0 0.0
40 -49 11 13.3 9 56.3
50 -59 6 7.2 5 31.3
> 60 5 6.0 0 0.0
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.
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Tabla 8. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacién de criterios de

donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-

2019. Retraso del injerto en el receptor segun tipo de donante utilizado (estandar o

extendidos)

Tipo de donante
Retraso del injerto del Estandar Expandido DCE
receptor Frecuencia % Frecuencia %
Si 23 21.7 8 50.0
No 60 72.3 8 50.0
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 72.3 por ciento del injerto donando por paciente con criterios estandar no presento ningun
retraso y el 27.7 por ciento si presento retraso. El 50.0 por ciento del injerto donando por
paciente con criterios expandidos DCE presentaron retraso y en 50.0 por ciento no presentaron

retraso.

Gréfico 6. Comparacion de los resultados del trasplante renal segln la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun retraso del injerto en el receptor segun tipo de donante. N=99
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Fuente: tabla 8.
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Tabla 9. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacién de criterios de

donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo 2014-

2019. Segun estado hemodinémico post trasplante

Tipo de donante
Estado hemodinamico del Estandar Expandido DCE
receptor post trasplante Frecuencia % Frecuenci %
a
Estable 81 97.6 14 87.5
Inestable 2 2.4 2 12.5
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 97.6 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal presentaron un estado

hemodindmico estable y el 2.4 por ciento inestable recibieron un trasplante renal de un

donante con criterios estandar. El 87.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante

renal presentaron un estado hemodinamico estable y el 12.5 por ciento inestable recibieron un

trasplante renal de un donante con criterios expandido DCE.

Grafico 7 . Comparacién de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios

de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo

2014-2019. Segun estado hemodinamico post trasplante. N=99
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Tabla 10. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun supervivencia del injerto.

Supervivencia del injerto Criterios donacion segun tipo
implantado en el receptor Estandar Expandido DCE
Frecuencia % Frecuencia %
<1afo 7 8.4 3 18.8
1 -2 afios 39 47.0 8 50.0
3 —4 afios 25 30.1 1 6.2
>5 4 4.9 0 0.0
No refiere 8 9.6 4 25.0
Total 83 100.0 16 100.0
Rechazo F % F %
Si 11 13.3 4 25.0
No 71 85.5 12 75.0
No refiere 1 1.2 0 0.0
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

El 47.0 por ciento del injerto donado por donantes con criterios estdndar tuvo entre 1 a 2 afios
de supervivencia el injerto, el 30.1 por ciento entre 3 a 4 afos, el 9.6 por ciento el injerto no
funciono, el 8.4 por ciento tuvo menos de 1 afio de supervivenciay el 4.8 por ciento no refiere.
El 50.0 por ciento del injerto donado por donantes con criterios expandido DCE tuvo entre 1 a
2 afos de supervivencia el injerto, el 25.0 por ciento no funciono el injerto, el 18.8 por ciento
tuvo menos de 1 afio de supervivencia y el 6.3 por ciento entre 3 a 4 afos. El 85.5 por ciento
de los pacientes receptores en trasplante renal no presentaron rechazo del injerto, el 13.3 por
ciento si presentaron rechazo y el 1.2 por ciento no refiere recibieron un trasplante renal de un
donante con criterios estandar. EI 75.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante
renal no presentaron rechazo del injerto, el 25.0 por ciento si presentaron rechazo recibieron

un trasplante renal de un donante con criterios estandar.
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Grafico 8. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun supervivencia del injerto. N=99
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Gréfico 9. Comparacion de los resultados del trasplante renal segin la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun Rechazo del injerto. N=99
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Fuente tabla 10.
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Tabla 11. Comparacion de los resultados del trasplante renal segin la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun dialisis post trasplante del receptor.

Tipo de donante

Dialisis post trasplante del Estandar Expandido DCE

receptor Frecuencia % Frecuencia %

1-7 14 16.9 1 6.2

7-14 0 0.0 0 0.0

15-22 0 0.0 0 0.0

23-30 0 0.0 0 0.0
> 1 mes 4 4.8 2 12.6
No refiere 65 78.3 13 81.2
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.

En relacién a los criterios de donacion estandar y dialisis post trasplante del receptor el 16.3
por ciento tuvieron de 1 a 7 en el estandar, 4.8 por ciento mayor o igual al mes y el 78.3 por

ciento no refiere.

En cuanto al criterio de donacion expandido el tiempo fue mayor o igual a 1 mes con el 12.6

por ciento, el 6.2 por ciento tuvo un tiempo de 1 a 7y el 81.2 por ciento no refiere.
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Grafico 10. Comparacion de los resultados del trasplante renal segun la utilizacion de criterios

de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo
2014-2019. Segun Didélisis post trasplante. N=99
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Fuente: Tabla 11.
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Tabla 12. Comparacion de los resultados del trasplante renal segln la utilizacion de criterios

de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo

2014-2019. Segun complicaciones quirargicas en donantes criterios estandar y expandidos

Tipo de donante
Complicaciones quirdrgicas del Estandar Expandido DCE

receptor Frecuencia % Frecuencia %
Hematoma 9 10.9 3 18.8
Sangrado 2 2.4 1 6.2
Hernia 2 2.4 0 0.0
Fuga urinaria 5 6.0 1 6.2
Herida infectada 1 1.2 0 0.0
Trombosis injerto renal 1 1.2 1 6.2
Otras 4 4.9 1 6.2
No refiere 59 71.0 9 56.2
Total 83 100.0 16 100.0

Fuente: expedientes clinicos.
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En relacion a los criterios de donacion y las complicaciones el 10.9 por ciento en el criterio
estandar presentaron hematoma, el 6.0 por ciento fuga urinaria, el 4.9 por ciento otras
patologias, el 2.4 por ciento presentaron sangrado y hernia respectivamente, el 1.2 por ciento

presentaron herida infectada y trombosis de injerto renal y el 71.0 no refiere.

En cuanto al criterio expandido el 18.8 por ciento presenté hematoma, el 6.2 por ciento de los
pacientes presentaron sangrado, hernia, trombosis injerto renal y otras respectivamente, el 56.2

por ciento no refiere.

Gréfico 11. Comparacion de los resultados del trasplante renal segln la utilizacion de criterios
de donante estandar o expandidos, en el Hospital General de la Plaza de la Salud, periodo

2014-2019. Segun tipos de complicaciones. N=99
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CAPITULO 5:
DISCUSION
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5.1. Andlisis de los resultados.

El total de paciente trasplantado en el periodo de estudio corresponde a 215 pacientes de los
cuales se tomaron de muestra de investigacion un 46 % que corresponde a 99 pacientes el 54
% de los pacientes trasplantados no fueron estudiados, del total de los receptores trasplantados
con injertos de donantes con criterio estandar correspondian a un rango de edad 30 a 39y 40 a
49 afos el cual corresponde al 24.1 por ciento mientras que el ,el 37.5 por ciento de los
pacientes receptores tenian un rango de edad entre 50 a 59 afios, recibieron un trasplante renal
de un donante con criterios expandido DCE. En un estudio realizado por Ariel Antik en el
Instituto Universitario y Hospital Italiano de Buenos Aires Argentina en el afio 2018, donde el
33.3 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal tenian una edad entre 30 a 39
afios recibieron un trasplante renal de un donantes con criterios estandar. En otro estudio
realizado por Cristobal Moreno Alarcén en la Universidad de Murcia en el afio 2019, donde el
30.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal recibieron el injerto de un

donante con criterios expandido DCE. @

El 65.1 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal eran del sexo masculino
recibieron un trasplante renal de un donante con criterios estandar. EI 87.5 por ciento de los
pacientes receptores en trasplante renal eran del sexo masculino recibieron un trasplante renal
de un donante con criterios expandido DCE.esto se correlaciono con un estudio realizado por
Martin Gémez-Lujan, Maria Elena Chambi-Macedo, Cesar Cruzalegui-Gémez, Heinrich Soto-
Huaman, Ester Sifuentes-Aguirre et al en el Departamento de Nefrologia, Hospital Nacional
Edgardo RebagliatiMartins. Seguro Social de Salud (ESSALUD), Lima-Peru en el afio 2018,
donde el 60.8 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal eran del sexo

masculino recibieron un injerto de un donante con criterios estandar. 2

El 55.4 por ciento de terapia de sustitucion renal pre trasplante en los pacientes donantes con
criterios estandar fue la fistula — hemodiéalisis. Mientras que en el 81.3 por ciento del tipo de
diélisis en los pacientes donantes con criterios expandido CDE fue la fistula — hemodialisis.

En el estudio realizado por Patricia Ramirez Rodriguez Bermejo en el Hospital Universitario
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Puerta de Hierro Madrid Espafia en el afio 2021 donde el 48.9 por ciento del tipo de dialisis en
los pacientes donantes con criterios estandar fue la hemodialisis y en los pacientes con

criterios expandido la hemodialisis. ??

El 54.2 por ciento de los donantes con criterios estandar eran donantes vivos y el 93.7 por
ciento de los donantes con criterios expandidos DCE eran donantes fallecidos. En un estudio
realizado por Paloma Barreda Monteoliva, Dolores redondo Pachon et al en el Servicio de
Nefrologia, Hospital Universitario Marqués de Valdecilla/IDIVAL, Universidad de Cantabria,
Santander, Espafia en el afio 2021, donde el 60.5 por ciento de los donantes con criterios
estandar eran donantes vivos, el 85.9 por ciento de los donantes con criterios expandidos DCE

eran donantes fallecidos. "

El 72.3 por ciento del injerto donando por paciente con criterios estandar no presento ningun
retraso. Mientras que el 50.0 por ciento del injerto donando por paciente con criterios
expandidos DCE presentaron retraso. En el estudio realizado por E Melilli, O Bestard et al en
el Servicio de Nefrologia Hospital de Bellvitge L Hospitalet de Llobregat Barcelona en el afio
2011, donde el 68.9 por ciento del injerto donado por los pacientes con criterios estandar y

criterios expandido no presentaron ningun retraso. ¢V

El 97.6 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal presentaron un estado
hemodinamico estable recibieron un trasplante renal de un donante con criterios estandar. El
87.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal presentaron un estado
hemodindmico estable recibieron un trasplante renal de un donante con criterios expandido
DCE. En un estudio realizado por Eva Gavela Martinez en la Universidad de Valencia Espafia
en el afio 2015, donde el 90.8 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal
presentaron un estado hemodinamico estable, recibieron un trasplante de injerto de un donante
con criterios estandar. En otro estudio realizado por Andrés Estupifian et al en la Universidad
del Norte, Barranquilla Colombia en el afio 2021, donde el 80.9 por ciento de los pacientes
receptores presentaron un estado hemodindmico estable recibieron un injerto de un donante

con criterios expandidos. ¥
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El 85.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal no presentaron rechazo del
injerto recibieron un trasplante renal de un donante con criterios estandar. El 75.5 por ciento
de los pacientes receptores en trasplante renal no presentaron rechazo del injerto, recibieron un
trasplante renal de un donante con criterios estandar. En el estudio realizado por Miguel Angel
Frutos et al en el Servicio de Nefrologia, Hospital Regional Universitario de Malaga, Malaga,
Esparia en el afio 2022, donde el 75.8 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal

no presentaron rechazo del injerto, el injerto fue donado por un donante con criterios estandar.

El 47.0 por ciento del injerto donado por donantes con criterios estandar tuvo entre 1 a 2 afios
de supervivencia el injerto. EI 50.0 por ciento del injerto donado por donantes con criterios
expandido DCE tuvo entre 1 a 2 afios de supervivencia el injerto. En un estudio realizado por
Marta Calvo Arévalo en la Universidad Complutense de Madrid en el afio 2018, donde el 55.8
por ciento del injerto donando por donantes con criterios estandar tuvo entre 1 a 2 afios de
supervivencia, en otro estudio realizado por Ricardo Valjalo, Enrique Reynolds et al en el
Hospital del Salvador Santiago, Chile en el afio 2016, donde el 59.8 por ciento del injerto

donado por donantes con criterios expandidos DCE tuvieron entre 1 a 2 afios de supervivencia.

El 13.3 por ciento de los pacientes que recibieron trasplante renal de donante con criterios
estandar duraron entre 1 a 5 dias en dialisis. EI 12.5 por ciento de los pacientes que recibieron
trasplante renal de donante con criterios estandar duraron entre 1 a 5 dias en dialisis. En el
estudio realizado por David Eduardo Espitia Palacios en la Universidad del Rosario, Bogota
Colombia en el afio 2020, donde el 18.6 por ciento de los pacientes que recibieron trasplante
renal de donante con criterios estandar duraron entre 1 a 5 dias en dialisis. En otro estudio
realizado por Ricardo Valjalo et al en la universidad de Chile Santiago de Chile en el afio
2015, donde el 22.3 por ciento de los pacientes que recibieron trasplante renal con criterios

expandidos DCE duraron entre 1 a 5 dias en dialisis.
El 47.0 por ciento del injerto de donantes con criterios estandar tuvo entre 1 a 2 afios de

supervivencia el injerto. ElI 50.0 por ciento del injerto donado por donantes con criterios

expandido DCE tuvo entre 1 a 2 afios de supervivencia el injerto.
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El 85.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal no presentaron rechazo del
injerto. EI 75.5 por ciento de los pacientes receptores en trasplante renal no presentaron
rechazo del injerto.

En relacién a los criterios de donacion estandar y dialisis post trasplante del receptor el 16.3

por ciento tuvieron de 1 a 7 en el estandar. En cuanto al criterio de donacion expandido el

tiempo fue mayor o igual a 1 mes con el 12.6 por ciento.

En relacion a los criterios de donacion y las complicaciones el 10.9 por ciento en el criterio
estandar presentaron hematoma. En cuanto al criterio expandido el 18.8 por ciento presentd

hematoma, el 6.2 por ciento de los pacientes presentaron sangrado.
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5.2. CONCLUSIONES.

e Los pacientes receptores en trasplante renal que recibieron injertos de donantes de
criterios estandar tenian un rango de edad entre 30 a 50 afios, mientras que los
receptores que recibieron trasplante renal de donantes con criterios extendidos la edad
entre 50 y 59 afos.

e Los receptores que recibieron injerto de criterio estandar eran en su mayor frecuencia
de sexo masculino, mientras que el mayor numero de receptores con donante de
criterio extendido fue de sexo femenino.

e Se observo que los pacientes que recibieron injertos tanto de criterios expandidos como
estandar, el mayor nimero correspondia a pacientes con tratamiento de sustitucion
renal a través de hemodiélisis.

e Visualizamos que el mayor nimero de pacientes que fueron trasplantados con 6rganos
de donantes con criterios extendidos eran donantes fallecidos, mientras que el mayor
numero de donantes con criterios estandar eran donantes vivos.

e Con relacion al retraso de la funcién del injerto, cambios hemodinamicos post
trasplante, el rechazo del injerto y la presencia de hematomas, se observo que era mas
frecuente en el grupo de criterios extendidos que el grupo con criterios estandar.

e Dentro de los pacientes que necesitaron terapia de sustitucion renal post trasplante, el
grupo que requirié mas tiempo de diéalisis, fueron aquellos que recibieron érganos con
criterios expandidos.

e En sentido general los resultados de ambos grupos fueron aceptables, y se justifica la

utilizacion de los criterios extendidos en los casos que indica el protocolo.
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CAPITULO 6:
RECOMENDACIONES
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6.1. Recomendaciones

e Recomendamos la utilizaciébn de donantes con criterios expandidos en aquellos
pacientes de edad avanzada mayores de 60 afios, con la finalidad de disminuir su
estancia en lista de espera, debido a que la sobrevida de los mismos luego de ser
trasplantados con donantes con criterios expandido, es superior a la sobrevivencia de

los pacientes que permanecen en la lista de espera.

e La optimizacion del tiempo quirdrgico y la isquemia fria en aquellos pacientes en los

cuales el injerto renal provenga de donantes con criterios expandidos.
e Implementar la creacion de una base de datos general de pacientes dentro del
Programa de Trasplante, que garantice la calidad de la informacion y su utilizacion

para fines de evaluar impacto del programa y de identificar aspectos a mejorar.

e Continuar sistematizando la informacién y dar seguimiento a todos los casos de

trasplante.

e Continuar con esta linea de investigacion procurando mayor nimero de muestra y sus

resultados.
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Apéndice #

1nstrumento de recoleccién de datos

COMPARACION INJERTO RENAL DONANTE CRITERIOS EXPANDIDOS VERSUS
DONANTE CRITERIOS STANDARD, EN EL HOSPITALGENERAL DE LA PLAZA DE
LA SALUD, EN EL PERIODO 2014-2019.

© 0o N o g bk~ w D PE

N o
w N P O

Edad: afnos

Sexo: Masculino Femenino
Ocupacion:

Peso (Kg)

Talla (cm)

IMC (Kg/M2)

Tiempo de padecer IRC

Tratamiento

Transfusiones previas Si no cuantas
. Enfermedad de base: Diabetes Mellitus Hipertension arterial
. Procedencia de injerto: donante vivo donante cadavérico
. Perdida de injerto: Si No
. Causa: Necrosis cortical _ Trombosis venosa___ Trombosis arterial ___ Otras
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