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renal de cadaver
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Cuidados de enfermeria al
@ donante cadaver

Introduccion: Ampliacion
del campo de actuacion de
enfermeria

Enfermeria inicid sus primeras

actuaciones centrando sus cuida-
dos en la atencidon a los aspectos
patologicos del ser humano, para

posteriormente, una vez iniciado el:

desarrollo de los diferentes marcos
tedricos que analizaban su actua-
cion extender ademas ésta al cui-
dado y atencién en los aspectos de

bienestar del usuario. Més adelante .

a partir de 1965 fecha que se realiza
en Espana el primer trasplante re-
nal, se Inicia un nuevo campo en la
realizacién de los cuidados enfer-
meros al precisarse llevar a cabo
cuidados en pacientes clinicamente
muertos como posibles agentes de
drganos.

Justificacion de los
traspiantes. Organizacion
administrativa.

Centrandonos especificamente en-

el tema de los trasplantes renales
cabe hacer mencion gue el gran au-
mento de la cifra de trasplantes rea-
lizados en Espana viene determi-
nada por el hecho de que la terapeu-
tica sustitutiva de hemodidlisis v

didlisis peritoneal, se realizaaun nu- -
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© mero igualmente cada vez mayor de

pacientes, pero manteniendo sus fi-
mitaciones en cuanto a no suplir ab-
solutamente las funciones del ér-
gano y a la dependencia creada con
las subsiguientes limitaciones para
una vida social activa, porlo que la
alternativa social mas eficaz que en
estos momentos se posee es la
sustitucion total de los 6rganos
afectados a través del trasplante
renal.

Como se deduce del punto anterior,
la lista de espera de los posibles
candidatos a trasplantar ha aumen-
tado considerablemente en los (lti-
mos anos, elic unido a la existencia
de organismos coordinadores capa-
ces de estructurar y conseguir el
maximo numero de organos, en

esta linea en Catalufia se crea en -

1984 la figura del coordinador de
trasplante con el objetivo de conse-

guir el maximo numero de injertos

para que puedan ser trasplantados y
que ello se realice en condiciones
de maxima rapidez y calidad.

Deteccion de
posibles donantes

Pasaremos a continuacion a anali-
zar los diferentes requisitos que
debe reunir una persona para ser

considerado donante potencial y los:

cuidados que enfermeria debe lle-
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var a cabo para mantener en un in-
dice éptimo sus funciones biologi-
cas. Sin embarge la deteccion del
posible donante, hecho gue permi-
tird o no la realizacién del trasplante,
sélo sera factible en funcidén del
grado de sensibilizacion gue el per-
sonal de enfermeria y médico posea
sobre el tema, siendo obvio gue una
buena sen5|b|hzacuon se apoya en
una buena informacion.

Esta informacion posee un se-
gundo objetivo: la elaboracién de
protocolos de deteccion de donan-
tes que permitan al personal cong-
cer |las caracteristicas que debe re-
unir el posible candidato. En térmi-
nos-generales considera gue estas
son:

-Paciente "con edad inferior a 65
anos, y en coma profundo _
-Ausencia de diabetes insulino

_dependiente

-Ausencia de hipertension severa
no tratada '
-Ausencia de enfermedades neo-
plasicas excepto las limitadas al
S.N.C.

-Ausencia de sepsis generalizada
-Ausencia de enfermedad pre exis-
tente en el 6rganc a trasplantar.
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' Cuidados de enfermeria
- al donante cadaver

Una vez selecionado el donante y
a partir del diagnostico de muerte
cerebral, debera seguirsele garanti-
zando una atencién al donante que
asegure una situacion biolégica lo
mas cercana posible a la norma-
fidad.

El objetivo del tratamiento y de
los cuidados aplicados, tenderé por
tanto a conseguir una correcta ven-
tilacion, una diuresis dptima y un
estado hemodindmico estable, con
la finalidad de asegurar la perfusién
de los 6rganos a trasplantar y una
correcta  oxigenacion de  los
mismos.

En sintesis, los cuidados que re-

quiere el posible donante pueden”

ser comparados a aquellos que pre-
cisa cualguier paciente en coma ubi-

-cado en una unidad de cuidados

intensivos.
Sin embargo, existe una mayor

facilidad para que estos pacientes

sufran complicaciones que compro-
menten la viabilidad del érganc a
extraer, por lo que se requerira una
atencion de enfermeria minuciosa
no sékc en la terapéutica sino tam-

bién en la prevencion de dichas

complicaciones. .

La elaboracién de un plan de cui-
dados estara dirigido a tratar los pro-
blemas del paciente, identificando-
los, decidiendo un método para la
situacion y delimitando objetivos
con el fin de poder evaluar los
resultados

Los cuidados .deben cubrir las. -
tres esferas que conforman al ser -
Psiquica vy

humano: Bioldgica,

Social.

En la esfera biologica los cuida-"

dos enfermeros iran dirigidos a eu-

brir las siguientes necesudades

Necesidad de o:ugenaclon:

A través del mantenimiento de la -

permeabilidad de las vias aereas y

~ consecucion de una adecuada ad-. - .
misidn de oxigeno mediante el con- .

trol de los paramentros del respira-

" dos y de las técnicas de aspiracion
endotraqueal vy cuidados de fijacién ..

y mantenimiento del tubo endotra-
quel. Control de los signos vitales,
estableciéndose como parametros

Optimos para una correcta perfusion.-— .
_las que se desarrollan los cuidados

tisular:

-T.A. superior o igual a 100 mm Hg
-F.C: inferiora 120 puls./minuto
-P.V.C. entre 10-156 cm agua

Necesidad de Eliminacién:

Control de la diuresis horaria de-
biéndose mantener préxima a los
100 cc/hora.

" Necesidad de Termorregulacion:

Control de la temperatura corpo-
ral para evitar una hipotermia severa
que origine el fallo de la bomba car-
diaca, utilizando sistemas fisicos de
administracion de calor en caso de
gue aquella se produzca.

Necesidad de Evitar peligros:

Los cuidados de enfermeria ten-

dran como objetivo prioritario el evi-

. tar problemas potenciales que de-
G'sem_boquen en un proceso infec-

" cioso, subdividiéndose dicho obje-

_tivo en_diferentes- aspectos como
i'son: mampulamon aséptica del pa-
“ciente, control y valoracion de Ulce-

ras por presién, proteccidon ocular,

Crmamtenimiento de los sistemas de

sondaje, cambio de apdsitos de los
sistemas perfusores.

En la esfera psiquica y social tos
cuidados de enfermeria se basaran

. en la relacién de apoyo a los miem-

bros de la familia, ya que en este
case la atencion directa al paciente
tendra como Unico ndcleo el res-
peto hacia su persona.

Por dhltimo, desearia analizar

" . desde el punto de vista de enferme-

rig las circunstancias especiales en .

anteriormente descritos.

El personal de enfermeria debe
ayudar 4 mantener las funciones
biolégicas a un paciente gue poten-
cialmente le significa una agresion
psicologica por enfrentarla de forma
continuada a la realidad de Ila
muerte. Este hecho puede llegar a

.generar en dichos profesionales
" una actitud de rechazo que a su vez,

puede interferir en la realizacion ép-
tima de sus cuidados, a mengs, de
gue el personal de enfermeria sea
capaz de aceptar la relacion directa
que existe entre calidad de cuida-
dos y calidad de 6rganos a trasplan-
tar, e igualmente sea capaz de per-
cibir al donante cadaver como parte

- del proceso que faculta el inicio te-

rapeutico de una nueva vida,




‘Cuidados en el donante de rifion,
para trasplante renal de cadaver

Dr. Jaime Mohteis Catot

Deteccién y Concepto del
donante potencial

1.1. Funciones del coordinador.

El coordinador de la extraccion o
trasplante de drgancs es el respon-
sable de la deteccion y del segui-
miento del donante potencial, de
establecer los contactos necesarios
con todos los servicios implicados
en la extraccién vy trasplante, con
direccion, enfermeria, mantener el
contacto con los familiares v solu-
cionar los aspectos legales y en ge-
neral de la coordinacion de todas las
acciones  relacionadas con el
trasplante.

A parte de estas funciones direc-
tamente relacionadas con el tras-
plante existen otras como son Ia for-
macion e informacion del personal
sanitario, contribuir en campafas de
propaganda para favorecer la dona-
cién de Grganos, etc., etc...

1.2. Deteccién y criterios del
donante potencial.

Se consideraran posibles candi-
datos a evolucionar a muerte cere-
bral, a aquellos pacientes gue su-

. fren una patologia estructural neu-
rolégica grave, cuya situacion clinica

sea la de un coma de mal pronéstico -

segin los criterios siguientes:
-edad superior a 50 afios

-pupilas paraliticas durante 24 h. o
mas
“-reflejos de tronco abolidos
-respuesta espontanea abolida
-postura de descerebracién o
decorticacion

-inconsciencia de mas de 48 h, si
tiene mas de 20 -afios vy que ade-
mas  reunan las caracteristicas
siguientes:

-edad inferior a los 65 afios
-ausencia de HTA no tratada o con
repercusién sistematica

-ausencia de neoplasia, excepto ta
lirnitada al SNC

-ausencia de sepsis sistemética

-la diabetes insulino dependiente no
es contraindicacion si la funcion re-
nal es normal

-ausencia de enfermedad en el or-
gano a trasplantar.

Mantenimiento del
donante potencial
de 6rganos

2.1. Perfusién y oxigenacion

Los principios de los érganos te-
rapéuticos estaran dirigidos a ase-
gurar la perfusion de los érganos a
trasplantar y a conseguyir una co-
rrecta oxigenacion de los mismos.

La correcta perfusion del 6rgano’
esta en funcion de tres factores: a):
volumen intravascular, b) resisten-.

cias vasculares y c} funcién - car-

diaca. £l aumento de las resisten-
cias periféricas por vasoconstric-.

ctdn simpatica, no es méas que un
mecanismo de defensa compensa-
dor, en favor de una mejor perfusion
cerebral y cardiaca. Como resultado
de ello desciende el filtrado glome-
rular, el débito urinario y puede ocu-
rrir necrosis tubular aguda si esta

situacion es prolongada suficiente- .

mente. La vassoconstriccion renal
puede persistir durante horas o in-
cluso dias a pesar de haber corre-
gido el volurmen, restablecido la es-
tabifidad hemodinamica y mejorado
la perfusion. Este aumento de las
resistencias vasculares revierte
progresivamente hasta la completa
vasodilatacion,
con el empeoramiento del control
vasomotor cuando se inicia la com-
presién del tronco cerebral vy se es-
tablece la muerte cerebral. La fun-
cion cardiaca esté relacionada con el
volumen intravascular y las resis-

tencias vasculares. En el corazén’

normal, cuando existe un estado hi-

‘povalémico, otro de los mecanis-

mos de defensa es el incremento
de la frecuencia cardiaca.

consecutivamente

2.2. Situacion hemodinamica
de shock

El shock es la principal complica-
cion en el mantenimiento del do-
nante cadaver. El shock puede ser
debido a distintas causas como sep-
sis, traumatismos, hemorragia,
etc., y corresponde a un transporte
de oxigenc inadecuado. Como re-
sultado la célula tiene una oferta de
energia reducida, con la utilizacién
exclusiva del metabolismo anaero-
bio y como resuliedo existe la lesidn
celular que cursa con un aumento
de la permeabiidad de la mem-
brana, edema intracelular, dafio mi-
tocondrial y muerte celular.

El shok hipovolémico, ya sea por
una falta de volumen auténtica ¢ por
una situacién del tono vasomotor
como ocurre en el shock neurogé-
nico, es una situacion frecuente en
los donantes cadaveres, Su etiopa-
togénia obedece a la pérdida del
tono vasomotor, resultante de la
compresion del tronco cerebral y su
reconocimiento precoz y el trata-
miento rapido y efectivo del shock
condicionara la reduccion del dafo
celular en los érganos a trasplantar.

2.3. Monotorizacion del shok

La monotorizacion correcta del
sohck debe incluir:

a) monotorizacion continua del EEG
b} colocacion de un catéter arterial
¢) monotorizacién de la PVC

d) monotorizacion de la diuresis,

. temperarura rectal y pulso

2.4. Objetivos del tratamiento

Los parametros gue seguiremos
como adecuacion de una buena per-
fusién seran (tal como se muestra
en el anagrama de fa figura 1):

a) T.A. superior a 100 mm Hg
b} F.C. inferiora 120 x min.
¢) Diuresis horaria superior ¢ igual a

100 cc/hora, no osmdtica

d} PVC entre 10-16 cm de agua
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Experiencia personal
Negativas familiares

Desde Octubre de 1983 se esta-
bfecié un protocolo para el segui-

miento, mantenimiento y extrac-’

cién de Grganos en el Hospital del
Mar; los resultados que se exponen
a continuacién corresponden a un
periodo de 18 meses. Se detecta-

-ron 60 donantes potenciales, de los
cuales 27 (38,3%) evoiucionaron

hacia MC. Se realizaron un total de

13 extracciones (26 rifcnes).

Destaca gue de los 14 casos que
no se pudo realizar la extraccién, en
8 fueron por negativas familiares
{36,4%). Se han concedido gran im-
portancia a la congienciacion ciuda-
dana en relacion al nimero de ex-

tracciones conseguidas; - sin. em- -,

- bargo creemos que probablemente’
es mucho mas importante’ la res-: ..
ponsabilidad del personal sanitario,”
de forma que estienda la necesidad

“de colaboracion en todas las etapas, .-

a veces dificiles, comprendidas en
la 'consecucién y trasplante de
6rganos.

En un hospital de aproximada-
mente 400 camas el nimero de
muertes cerebrales alcanza el 2%
de‘exitus/afo, siendo el nimero de
extracciones de 1,1 por cada 100
exitus hospitalarios.

El tipo de etiologia que condiciona
la MC es variable segun las distintas
proporcicnes de patologias predo-
minantes en cada hospital. Tradicio-
nalmente se considera en primer lu-
gar los: traumatismos craneoence-

COMPARACION ENTRE MUERTE CEREBRAL/ NO MUERTE CEREBRAL

SEGUN ETIOLOGIA

3 .
ETICLOGIA o

1 = ACCIDENTE: VASCULAR CEREBRAL

2 = TRAUMATTSMD CRANEAL .

3 = COMA ANDRIO0 POST-PRRO CREDICG- RESPIRATORIO
1 = TR del 5.K.C,

5 = omRCS -

Columa an negre: # de pacientes gue evolucionaren a la M.C.
Columa en somhreadn: % de pagientes que no evolucionaron a la M.C.

. félicos;.- no cobstante, tal como

puede verse en la figura 2, en este

-estudio. . predominan los AVC

{44,4%) seguido de los, traumatis-

‘mos craneoencefalicos (25,9%). El
~coma. de- etiologia -hipdxica, en la

mayoria de los casos no han evolu-
cionado a muerte cerebral, a pesar
de tener un prondstico fatal.

£n resumeny para concluir es im-
portante recordar la gran importan-
cia gue tiene la deteccion precoz de
donantes potenciales {coma de mal
pronostico y criterios de.edad y pa-
tologia compatibles con la dona-
cidon), que el mantenimiento es in-
dispensable para conseguir unos or-
ganos viables y que guizas la con-
cienciacion del personal sanitario
sea tan importante como las cam-
pafas de propaganda popular,




Protocolo de enfermeria parael .
quiréfano de trasplante renal - Dr. Baldomero Quintanilla i Mufioz

La labor det A.T.S. en el quirdfano
de Trasplante no difiere en gran
parte de la actividad normal desarro-
llada en cualqguier otra area de quirs-
fanos. El trasplante es una interven-
cion normal efectuada por cirujanos
experimentados con cierta habili-

‘dad capaces de abordar situaciones

.diferentes y en ocasiones un tanto
dificiles sobre un érgano que ha de
revivir y luego funcionar. Por tal mo-
tivo sélo se requiere dentro de esta

_disciplina la responsabilidad habi-

; tual con un cierto grado de rapidez y
orden.

Rapidez porque se trata de poner
en funcicnamiento un érgano que
esta sufriende un deterioro por una
isquemia, Rapidez porque en la ob-
tencion (extraccion) de estos 6rga-
nos muchas veces mandan los con-
dicionamientos hemodinamicos de!
paciente que irfan en perjuicio de su
posterior funcionamiento,

Recordar que los érganos una vez
separados de su normal funciona-
miento, circulacion sanguinea en la
extraccion y colocacion hasta su
restablecimiento  circulatoric  re-

: quieren dos premisas, conserva-

cion en frio y cuantas menos horas
espere mejor.

Orden, porque son muchos los
pasos a efectuar desde la conformi-
dad de extraccion hasta que el rifién
esté nuevamente injertado v en
funcionamiento,

El AT.S. quirofanista encargada
de la trasplantacion ha de tener
siempre a su disposicion: hielo,
suero frios y el instrumental:

. HIELO: Las piezas u érganos ex-
traidos van almacenados en reci-
pientes envueltos en hielo (cubitos),
Siempre la nevera ha de estar dis-
puesta .con sueros para perfundir
{Collins) otros que sirvan como hielo
estéril para rodear y enfriar el suero
de perfusion-mientras se esti ob-
servando y preparando el rifion a
trasplantar. - ... - .

SUEROS ESPECIALES: Seran
estos sueros, tipo Collins que se sir-

" ven a través de la Farmacia del Hos-

pital y que normalmente van enva-
sados en cristal, recipientes de 500
cc. Si se pide con anterioridad pode-
mos disponer del mismo Collins
pero envasados en bolsas de 3 litros
que resultan mucho méas comodas
para la perfusién en bloque.

INSTRUMENTAL: Consta de dos.

partes:

a) «Los plasticos» que son los reci-
pientes, tubos, bolsas, sistemas de
goteos, etc. para la perfusion y al-
macenaje de los 6rganos.

b} Instrumental propiamente quirdr-
gico, tipico de cualquier interven-
cion abdominal con algunas peque-
fas diferencias como va veremos.

Extraccion de Rifiones

Una vez obtenidos los permisos
con fas firmas correspondientes se-
gin el protocolo preestablecido se
pondra en marcha el quirdfano de
extraccion.

Tendrd gue tener mentalidad de
quiréfano portatil ya que en ocasio-

. nes la mayoria de las veces se efec- -
tuara la extraccion en ambientes di-

ferentes a lo habitual y por tal mo-
tivo todo el material necesario para
la extraccion tendrg que estar em-
paguetado y dispuesto a ser trasla-
dado lo mas comodo y rapido posi-
ble a otro Centro.

El quiréfano de extraccion dis-

pondra de dos mesas, una para el.

instrumental quirdrgico normal Y
otra para los recipientes estériles
donde se han de revisar en ocasio-

nes, volver a perfundir y almacenar:

los érganos extraidos.,
Puntos importantes en la ex-
traccion, necesidades especiales:
a) En la incision hara faita instru-
mental de resecciones dseas, para
la incision del esterndn, reseccion

costal, etc. Dos separadores abdo-
minales amplios.
b} Diseccién vascular: se necesi-

targ clamps vasculares para tratar

arterias y venas importantes, aortay
cava gue posteriormente se ten-

dran de disecar, canalizar y ligar para

efectuar la perfusién,

Se dispondran de cintas de plastico

para individualizar arterias y venas y

de cintas estrechas de algodén para

ligar dichas arterias y venas ya que

cogen mas superficie y siegan me-

nos la pared del vaso.

En este tiempo quirirgico se pre-
paran ya los tubos de perfusion. Sila
extraccion se efectia en bloque,
poliextraccion con perfusion in situ,
hara falta una canula para la arteria
aorta por donde tendra que entrar el
suero de Collins y otra canula mas
gruesa para colocarla en la vena
cava por debajo de fas renales que
nos servird de drenaje para el liquido
de perfusion.

Si la extraccién de otros érganos
se hace con equipos quirirgicos
combinados para higado y pancreas
© corazon, las perfusiones por las
respectivas venas vy arterias nutri-
cias ird a cargo def equipo quirGrgico
extractor la responsabilidad de avi-
sar con el tiempo preciso para las
preparaciones especiales. '

Como material de suturas vy liga-
duras standard se precisaran sedas
del nimero 3 sin aguja para ligadu-
ras fuertes, seda de 2/0 6 3/0 con
aguja /atraumética para ligaduras
maés delicadas. Catgut del nimero 0
con aguja, Prolene de 3 6 5/0 para
reconstrucciones vasculares, Mate-
rial para suturas y cierre cérmodo de
lapared. - C

- Con respecto a la extraccidn pue- .

den dasrse dos situaciones diferen- -

tes:

* a) Extraccion con perfusién in situ,

b} Perfusién fuera del cuerpo para
los riflones.




La extraccién con perfusion in
situ se efectuara en los casocs en
gue se tengan que extraer varios

érganos y el paciente no tenga ur- - '

gencia ni alteraciones en sus cons-
tantes hemodinamicas. Esla situa-
cién en que actualmente podemos
trabajar y por lo tanto la mas
frecuente.

Se efectuara con las cénulas
gruesas a través de la aorta y para fa
perfusion utilizaremos las bolsas de
3 litros de Collins previamente en-
cargadas en la Farmacia del
Hospital.

Después de la perfusnon se pro-
cedera a la extraccion, revision y al-
macenaje de los drganos extraidos.
revisién y reconstruccién que se de-
bera efectuar en la mesa supletoria
completamente estéril con los orga-
nos sumergldos en suero frio evi-
tando al maximo contactos y mani-
pulaciones manuales y ayudados de
algan instrumental pequeno y fino
cedido de la mesa principal. El reci-
piente primero de colocacion de los
rifiones es una cacercla de vidrio
estéril en que se utiliza-también la
tapadera como segundo recipiente
para el otro rifion. EL rifion debe es-
tar siempre rodeado de suero frio
{Collins) con un lecho separado por
una bolsa de plastico con hielo en su
interior. para mantenimiento de la
baja temperatura.

Una vez efectuada la maniobra de
revision y puesta a punto de los rino-
nes, se dispondra de dos recipien-
tes generalmente de plastico del
mismo tamaiio pero con distintivos
para rinon derecho e izquiero con
fiquido de  Collins en su interior
donde se introducirdn dichos rifo-
nes. El bote estérit se cubrird con
dos bolsas de plastice que se cerra-
ran herméticamente y por separado

para mantener la esterilidad del reci-

piente que contiene el rinon y se
introduciran rodeadas de cubitos de
hielo dentro del container que nos
_servird para el traslado de dzchos
rifnones.

Se dispondra de tres jenngwllas
de 20 cc para la obtencién de mues-
‘tras de sangre durante la extraccion
asi como de recipientes mas peque-
nos para ganglios y bazo, también
obtenidos durante la extraccion con
el fin de poder efectuar el tipaje del
paciente.

La situacion del segundo apar-
tado (b) la perfusion se efectuara
sobre la mas auxiliar. Generalmente
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- paciente no son favorecedoras. Se

*. apartados.

actuamos en esle sentrdo cuando
las condiciones hemodinamicas del:

necesita actuar con una rapide
extrema.
Se dispondra de los dos recipien-

dos grupos de sueros de Colling
para la perfusion que en este caso
es oportuno utilizar la medida de
500 cc v tener estos equipos siem-

_pre y en cualquier situacion sin bur-

bujas de aire muy frios y con un
juego de conexiones de diferentes
tamanos ya que el calibre de la arte-
ria o artertas renales es mucho mas
pequerio y de diferentes medidas.
Se tendra que dispener de un sis-
tema de reserva de perfusidn del
mismo tipo por si existieran malfor-
maciones  vasculares (arterias
polares).

Los equipos de sueros deberan
suspenderse de soportes porta-
sueros regulables en altura ya que
en ocasiones la resistencia de en-
trada por la arteria renal estd
aumentada.

L as maniobras siguientes de lim-
pieza, construccion y valoracion de

_los rifones con el posterior almace-

naje son idénticas en los dos

Mientras se han efectuado cual-
quiera de las dos situaciones ante-
riores, parte del equipo quirdrgico
se ha quedado en la mesa principal
extrayendo sangre, ganglios y bazo,
procediendo al mismo tiempo al cie-
rre de la incisién cutanea del dador.

jilmportante!!

L os utensilios e instrumental utili-
zado se tendran que limpiar, repo-
ner y esterilizar para una proxima
extraccion.

Los rifiones en sus containers se
trasladaran a la Unidad de trasplante
Renal en espera de su colocacién o
distribucion a otros Centres. La san-
gre, ganglios y bazo se entregaran a
la persona coordinadora responsa-
ble que con carécter de urgencia se
encargara de trasladarlos al Labora-
torio de tnmunologia para efectuar
el tipaje correspondiente. .

.Colocacion del injerto

Se trata de una intervencion re-
glada y sin tantas sorpresas como
pudieran haber en el acto quirlrgico
-de la extracciér. En este caso el
paciente estd completamente estu-

‘tos en el
~intervencion:

-+: tes de cristal antes mencionados;:#+ ‘a) Maximo grado de esterilidad y de

-

“tactica a seguir.

"ley vesical nimero 18 {depende del

. campo guirdrgico en el momento de

diado y se conoce con antelacion la

Las necesidades dependeran de
0s siguientes movimientos o pun-
desarrrollo de la

limpieza ambiental y personal
b) Cirugia abdominal
c) Cirugia vascular
d) Obsevacion, posible perfusion y
reconstruccion del injerto.
e) Cirugia urolégica
El paciente siempre bien limpio,
abdomen vy genitales rasurados, y la
zoma quirtirgica bien lavada con ja-
bén y luego con antisépticos cuta-
neos en el mismo acto quirdrgico.
Se colocara siempre sonda de Fo-

estéril. Se introducira en el interior
de la vejiga y a través de la sonda de
Foley 100 cc de un antiséptico vesi-
cal que permanecera en su interior
con la sonda pinzada durante todo el
tiempo de la intervencién hasta que
se abra la vejiga en el momento de
la reimplantacion ureteral (son veji-
gas desfuncionalizadas con secre-
ciones y que pueden contaminar el

tipo de uretra} con bolsa de circuito ®)

su apertura.

El tiempo abdominal general a
toda cirugia sera de tipo extraperito-
neal, precisandose un separador ab-
dominal autoestatico, material vy
pinzas para hemostasia, bisturi
eiéctrico, ligaduras finas, catgut y
seda de 3/0 con y sin aguja.

En el tiempo de la cirugia vascu-
far, anastomosis de arteria y vena
renal y/o de sus variantes se dis- O]
pondra de material especial vascu-
iar, clamps medios y pequenos, cin-
tas de plastico para individualizar los
vasos, recipiente, Prolene como su-
tura-monofilada de 4-5-6/0. Espon-
jas hemostésicas.

Para el tiempo de observacién del
injerto en la mesa auxiliar se dispon-
dra del recipiente de cristal con un
fecho de hielo estéril, suero de Co-
llins separade mediante un plastico
de este lecho de hielo estéril donde
se colocara el rinon para si es nece-
sario volverlo a perfundir, compro-
bar sus estructuras anatdomicas en
general para poder deducir la tctica
quirdrgica a seguir, sobretodo
cuando son rifiones quirdrgicos de
la extraccion. Se debera practicar

_cultivo del liquido de Cailins de los

recipientes donde se almacenan los _




|

rifiones, tomando una muestra, con
* El rifion durante 1a colocacion de-

beré protegerse con gasa humeda, -

Y suero frio, durante todo el tiempo

de su colocacion evitando al mé-

XImo las manipulaciones.

La Cirugia urolégica consistira en
la anastormosis de. la via urinaria, -

uréter o pelvis, y para lo cual ser4n
precisas suturas de material reab-
sorbible {Catgut 0 Dexon de 465
Ceros y lo mismo para el cierre vesi-
cal pero con suturas de 2 a 3 ceros.

Se dispondrs también- de alguncs

catéteres ureterales de los nume-
70S 6, 8 y 10 vy catéteres de
nefrostomia.

Como drenajes generalmente utj-

lizaremos los de tipo aspirativo de

poca presion (Redén) en nimero de .
2 segln las. necesidades del mo- -

mento quirdrgico. - -

‘El material para el cierre de la inci- .

sién cutdnea por planos sers el stan-

dard predominando generalmente

las Suturas finas v POCO traumaticas.

Resumen

a) Incisiones amplias y cémodas
para extraciones combinadas.
b) No traccionar de los érganos ni
tejidos a extraer, 5
cl. No 'disecar «muy anatémica-
~_mente» los érganos a.extraer.
d} Evitar fa isquemia caliente.
e) Perfundir con liquido muy frio ven
cantidad suficiente. -
f) Conservar los organos. extraidos
en ambiente muy frio. .




