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Funcion renal posterior a la
nefrectomia en el donador vivo
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RESUMEN

Objetivos. Esta reportado dentro de la literatura universal que la patologia posterior a la ne-
frectomia con motivos de donacién es de mortalidad menor a 0.3% y la morbilidad es de 8.2%,
el objetivo directo de este estudio es corroborar esta baja patologia y analizar la funcién renal
subsecuente al procedimiento. Material y métodos. Es un estudio que se realiz6 en 25 pa-
cientes del Hospital Juarez de México para determinar la funcién renal, previa a la nefrectomia
y posterior a la nefrectomia, por control de la creatinina, urea, depuracion de creatinina'y BUN.
Resultados. Podemos establecer que la funcién renal se mantuvo conservandose dentro de
los pardmetros normales. Conclusiones. La nefrectomia es un procedimiento seguro el cual
no modifica la funcién renal de los pacientes donadores.

Palabras claves: funcién renal, nefrectomia, donador vivo, trasplante renal, creatinina, nitro-
geno ureico (BUN), depuracién de creatinina, urea.

ABSTRACT

It is generally accepted that complications after nephrectomy in the donor for renal transplan-
tation exist. Mortality is less than 0.3% and morbidity can account for up to 8.2%. The purpose
of this article is to study the morbidity causes and to acknowledge renal function after the
procedure.

We studied 25 patients from Hospital Juarez in Mexico City to determine renal function pre and
post-transplant. This was achieved determining creatinine, BUN, urea, and creatinine clearan-
ce tests. Our results show that renal function is maintained within normal parameters. The
donor patients do not suffer major morbidity or renal dysfunction.

Key words: Kidney functioning, nephrectomy, living donor, kidney transplantation, creatinine,
ureic nitrogen (BUN), creatinine clearance, urea.

ANTECEDENTES ma que el trasplante renal era una buena alternativa
para los pacientes con enfermedad renal terminal.
El primer trasplante de donador vivo fue realizado Las razones mas relevantes que justifican el hecho
con éxito entre gemelos monocigotos y se llevd a cabo de que la donacidn de donador vivo siga hasta la actua-
en Boston en el afio de 1954, demostrando de esta for- lidad son:
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¢ Sobrevida del injerto y del paciente superior en 10
a 12% sobre la donacién cadavérica.

» Menor frecuencia de rechazo.

» Terapia inmunosupresora de induccion y sostén
mas baja.

 Planeacion del trasplante realizandolo en el momen-
to méas adecuado para el paciente nefropata.

» Menor tiempo de isquemia fria en la cirugia.

En muchos paises no se acepta la donacién de vivos
por razones éticas, sin embargo, a nivel mundial el tras-
plante de vivo corresponde a 20% de los injertos.127816-18

En México se esta viviendo una época de cambio en
donde las autoridades han decidido darle impulso a los
trasplantes de donacién cadavérica creando leyes y
normas para que la gente esté consciente de ser dona-
dor por conviccion, esto genera dudas en la gente ya
que persisten los tabues culturales y religiosos que li-
mitan la donacién cadavérica. EI mayor potencial lo
encontramos en los donadores vivos, los cuales a su
vez se encuentran también varias preguntas, dentro de
ellas una que es de suma importancia: ¢ No se ver4 afec-
tada su funcion renal a lo largo?

Para esto hay que asesorarlos tanto médica como
psicolégicamente, antes y después del evento quirirgi-
co.’® En la literatura universal se reporta 0.03% de mor-
talidad y una morbilidad de 8.2%.11%13 | a realizacion de
la nefrectomia se decide previamente de acuerdo con
el estudio angiogréfico renal, el cual debe mostrar cual
es el rifidbn mas accesible, de preferencia se debe reali-
zar nefrectomia izquierda por la accesibilidad que se
tiene hacia la aorta y la vena cava, pero si en la angio-
grafia se demuestra que hay una arteria renal doble o
con una polar importante se debe decidir por el que sélo
tenga una arteria, ya que esto facilitara el procedimien-
to al momento de realizar el injerto. La nefrectomia se
realiza en el hospital por lumbotomia previamente se-
leccionado, en otros paises se esté llevando a cabo por
medio de cirugia laparoscopica. Las complicaciones in-
herentes al procedimiento son hemorragia transopera-
toria y postoperatoria, dolor importante a nivel de la he-
rida quirdrgica, neumotodrax, presentandose de forma
inmediata, a mediano y largo plazos se presenta dolor
cronico en la herida, hernia postincisional, hipertension
arterial, pero como se mencioné previamente el por-
centaje es muy bajo.3¢°10.1415 | 5 donacién es altruista
por lo cual no se recibe ninguna remuneracién econoé-
mica, el paciente debe continuar su vida activa, tanto
en el trabajo como en forma social, por lo que posterior
a la cirugia debe llevarse un control si no tan estricto
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como en el paciente trasplantado o receptor del injerto,
pero si que permita detectar oportunamente alguna pa-
tologia y que sea atendida. Los examenes que se utili-
zan para medir principalmente la funcién renal son la
depuracion de creatinina en orina de 24 h (Dep.Cr), crea-
tinina sérica (CR), urea, nitrégeno ureico (BUN).147 El
objetivo directo del estudio es demostrar que no se pre-
sento ningln cambio en cuanto a la funcion renal en el
paciente donador.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé en el Hospital Juarez de México, obser-
vacional, prospectivo, longitudinal y descriptivo, con
pacientes que fueron sometidos a nefrectomia con mo-
tivos de ser donadores vivos de 6rgano para trasplan-
te renal en el periodo comprendido entre julio de 1998
a octubre de 2000, el tamafio de la muestra fue de 25
pacientes con una media de edad de 32.4 afios (19-
47), con fecha promedio posterior de cirugia de 12.6
meses (1-27). Se realiz6 toma de muestras de creati-
nina, urea, BUN (nitrdgeno ureico), depuracién de crea-
tinina en 24 h comparando los resultados obtenidos
con los que se tenian previos a la cirugia y posteriores
a ésta.

RESULTADOS

Posterior a realizar la cirugia y con los controles que
se tomaron como referencia, se observa que la creatini-
na se elevo en 1.17% posterior a la cirugia con controles
promedio de 0.92 previos y posteriores de 1.08 mg/dL,
asi como la BUN de 8.96 a 9.6 mg/dL elevandose en
0.93%, la depuracién de creatinina control previo de
111.76y posterior de 110, aqui se vio afectado en 1.01%,
la urea de 13.76 con elevacion de 14 aumentando un
porcentaje de 0.98% (Cuadro 1) (Figs. 1 a 4).

CONCLUSIONES

Como en otras series descritas por distintos autores,
guienes mencionan una muy baja tasa de morbilidad
(8.92%) y mortalidad (0.03) para la nefrectomia realiza-
da con motivos de trasplante!*71° el paciente que es do-
nador se mantiene sano en cuanto a la funcién renal,
esto es de suma importancia para cualquier centro de
trasplantes, sobre todo si este tipo de pacientes o candi-
datos a donadores son el soporte de los protocolos por
no contarse con el numero suficiente de donadores ca-



Rev Hosp Jua Mex 2001; 68 (4):159-162

Carazo PMM y col. Funcidn renal posterior a la nefrectomia en el donador vivo

Cuadro 1.
Estudio de lab. Preoperatoria Postoperatoria % diferencia
Creatinina (mg/dL) 0.92 1.08 1.17
BUN (mg/dL) 8.96 9.6 0.93
Dep. creat 24 h 117.76 110 1.01
Urea 13.76 14 0.98
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davéricos, ademas de que estos pacientes previo al pro-
cedimiento son gente productiva que debe continuar sién-
dolo ya que la mayoria de las ocasiones son el sostén de
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su casa. En México esta reportado por los principales
centros de trasplante que la donacién de vivo relaciona-
do corresponde a 60% de casos y 40% de cadavéricos,
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esto se intenta cambiar dandole mayor promocion al pro-
grama de donacion cadavérica, pero siendo esto todavia
no factible se debe intensificar el informar a los candida-
tos con una adecuada valoracion previa al trasplante y
un seguimiento en la consulta externa para detectar opor-
tunamente alguna complicacién tanto a nivel de funcién
renal como en forma sistematica, esto se vera reflejado
en el resultado del trasplante, beneficiando al donador
mismo como al receptor del injerto. 121619

Es un hecho que el rifion que queda en el paciente
donador suplira la funcién del que se ha utilizado para
el injerto, otro pardmetro que es de interés es el control
de la tensién arterial el cual podria ser motivo de otro
estudio, y asi también valorar la presencia de otras com-
plicaciones en este tipo de pacientes.t”12

Podemos concluir que los pacientes donadores de
organo se mantienen sanos y pueden continuar con su
vida diaria, realizando sus funciones normales y esto
traera consigo que el paciente que habia sido nefropata
también se reintegre a la sociedad activa, por lo que
midiendo los beneficios de este programay ante la casi
nula mortalidad y muy baja patologia que presentan los
donadores se debe promover la donacion de pacientes
vivos relacionados, porque esto es lo que dara fuerza a
los programas de trasplante.
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