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1. INTRODUCCION

El trasplante renal de donante vivo es el mejor tratamiento sustitutivo de la
funcién renal en los pacientes con insuficiencia renal terminal. Hasta hace

Pocos afios la primera oferta terapéutica a los pacientes con insuficiencia

renal terminal era la didlisis, para posteriormente entrar en una lista de espera
para recibir un trasplante de donante fallecido.

Teniendo encuenta que con el paso de los afios a nivel mundial, disminuye

Los 6rganos procedentes de cadaver, y hay un aumento importante en la lista de
espera , de pacientes que necesitan un trasplante renal, muchos de los cuéles
fallecen por las multiples complicaciones de la insuficiencia renal crénica, que no
pueden ser corregidas por la dialisis.

Por lo tanto un trasplante renal con donante vivo antes de la dialisis seria la
mejor opcion de tratamiento , donante en buen estado de salud, sin patologias
asociados ni dafios causados por muerte encefélica ; superando al trasplante

renal de donante cadaver, ya que presenta mejores resultados.

Fundamentada en unos principios éticos como son el altruismo, la ausencia de
coercion 0 compensacion monetaria , la autonomia en la toma de decisiones, la

beneficencia y la no maledicencia .

En Colombia la donacién de 6rganos ha ido en aumento lentamente y la
Probabilidad de la donacion en vivo solo se realiza en pocas instituciones, pero
viendo las ventajas frente a la dialisis y la posibilidad de mejor calidad de vida
para los pacientes , se debe impulsar la donaciéon en vivo, en todos los centros
Capacitados tanto medica como estructuralmente, bajo un protocolo de manejo

adecuado .



2. OBJETIVO GENERAL

Teniendo en cuenta la experiencia, organizacion y resultados obtenidos en el
programa de donacion en vivo en Espafia, trasladarlo ala clinica Diacorsa

Ibagué , Colombia .

2.1 Objetivos especificos

Identificar los puntos criticos en la clinica Diacorsa por lo cual, la donacion en
Vivo, no es una alternativa terapéutica para los pacientes con insuficiencia
renal crénica .

Comparar el protocolo de manejo en donante vivo en Colombia y Espafia
basado en cada legislacion , para ofrecer soluciones, aumentando la

donacion y transplante de 6rganos en dicha institucion .



3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Legislacion colombianavs legislacion espafiola.

La legislacién colombiana establece:

DECRETO 2493 DE 2004 (Agosto 4): el cual tiene por objeto regular la
donacion , preservacion, almacenamiento, transporte, destino, disposicion final de
Componentes anatomicos Yy los procedimientos de transplante o implante de los
mismos seres humanos ;

Por lo cual se reglamentan parcialmente:

Ley 92 de 1979, en relacion con los componentes anatdmicos
Ley 73 de 1988, en relacién con los componentes anatomicos.

La legislacién espafola establece:

Laley 30/1979 y desarrollada en el real Decreto 2070/1999 :

Por el cual se regulan las actividades de obtencién, utilizacion clinica,
coordinacion territorial de los 6rganos humanos destinados al transplante y se
establecen requisitos de calidad y seguridad .

3.2 Aspectos bioéticos relacionados con el transplante renal en donante
Vivo.

Comparacion de los principios de no maleficencia, beneficencia, autonomia vy

justicia .



3.3 Datos comparativos de donacion renal de cadaver y donacion en
vivo de Colombia y Espafia.

Total de habitantes, porcentajes por millébn de poblacién, transplante renal de

Donante cadaver y donante vivo.

3.4 Protocolo de donante renal vivo en el hospital universitario de
Salamanca —Espafia.



4. DISCUSION

Comparar algunos aspectos de la legislacion de Espafia con la legislacion
colombiana como son ; la definicion de donante vivo, sus caracteristicas, la
existencia de un consentimiento informado, la prohibicion de remuneracion,
ratificacion ante la autoridad judicial.

Estudiar de acuerdo a lo anterior, la viabilidad de aplicacién del protocolo de
donante vivo del hospital de salamanca (Espafia) , en la clinica Diacorsa |,

Ibagué (Colombia).

4.1 Legislacion.

Definicidn, similares entre las 2 legislaciones
Espafia: “capitulo |, articulo 3, paragrafo 14.

Colombia: “capitulo I, articulo 2.

Donante vivo: persona viva, que conoce los riesgos, de la cual se pretende
obtener aquello 6rganos, o partes de ellos , cuya obtencion sea compatible
con lavida y cuya funciébn es compensada por su organismo de forma

adecuada y segura .

Caracteristicas del donante vivo y existencia de consentimiento
informado.

Espafia: “capitulo Ill, Articulo 8
Colombia: capitulo 1V, articulo 16, paragrafo 1.
a) Que el donante sea mayor de edad, goce de plenas facultades mentales

y un estado de salud adecuado.



b) Debe tratarse de un 6rgano, o parte de él, cuya obtencion sea
compatible con la vida , y cuya funcién pueda ser compensada por el
organismo del donante en forma adecuada y segura .

c) Que haya sido informado previamente de la consecuencia de su decisiéon
asi como de las posibles contraindicaciones .

d) Eldestino del érgano obtenido sera el transplante a una persona determina
da con el propdésito de mejorar sustancialmente su calidad de vida.

e) El donante debe otorgar su consentimiento informado de forma libre ,
consciente y desinteresada, en Colombia con un término minimo entre la

firma del documento y la extraccion del 6rgano de 24 horas , y juramentada

ante un notario.
Prohibicién de remuneracion:

Espana: “capitulo I, articulo 7
Colombia: “capitulo 1V, articulo 15.
Las 2 legislaciones son enfaticas en que no se debe recibir ningun tipo de

remuneracion por la donacién de 6érganos humanos por el donante ni cualquier

otra persona .

Evaluacion por un comité de bioética
Espafa:’capitulo Ill, articulo 8, paragrafo2.

Colombia: “capitulo IV articulo 16, paragrafo 1.

En Espafa se precisara la presentacion, ante el juzgado de primera instancia
de la localidad donde ha de realizarse la extraccion o trasplante, donde se

expresaran las circunstancias personales y familiares del donante, el objeto de



la donacién , el centro sanitario, acompafiada de un certificado médico sobre
la salud mental y fisica del donante .

En Colombia el consentimiento informado debe tener un término minimo entre
la firma del documento y la extraccion del 6rgano de 24 horas, mediante una

Declaracion juramentada ante notario publico.

En Espafa toda la actividad de transplantes esta regulada y financiada por el
Estado, en Colombia en modelo de salud varia en que hay entidades
Pulblicas y privadas, y los gastos estan incluidos en el plan obligatorio de

salud.

4.2 Bioética
Producir una nefrectomia en un sujeto sano con lleva la colision de principios
Eticos:

» No maleficencia , por interferir un dafio a una persona sana.

» La beneficencia , ponderacién del beneficio que se espera obtener sobre el
riesgo, para el receptor.

= La autonomia, libertad con la que el donante toma la decision

= Lajusticia, por las repercusiones sobre terceros implicados.

4.2.1 Principios:

Donante:
* Finalidad terapéutica.
» Respeto a los derechos fundamentales de la persona
= voluntariedad
» Gratuidad de la donacién
= No gravosa para el donante

Receptor:
* Finalidad terapéutica
= No exigencia al receptor de precio alguno



4.2.2 Requisitos:

Donante:

Mayor de edad.

Plenitud de facultades mentales

No condicionante econdémico, o de otro tipo social o psicologico.
Estado de salud adecuado

Compatible con la vida del donante

Destino a una persona concreta

Informado previamente sobre las consecuencias de su decision
Consentimiento expreso libre consciente y desinteresado.

Receptor:

Pleno conocimiento del tipo de intervencion.

Conocimiento de los posibles riesgos tanto fisica como mental
Informacidn sobre los estudios inmunolégicos de histocompatibilidad.
Consentimiento expreso por escrito para la realizacion del transplante.

Procedimiento:

Informe preceptivo del Comité de Etica del hospital trasplantador.

Emision de certificado médico del estado de salud fisico y ,mental del
donante, expedido por médico diferente al de la donacion.

Consentimiento expreso ante el juez en primera instancia.

Entre la firma del documento de cesion de érgano y la extraccion del mismo
deberan transcurrir menos de 24 horas .

La donacion cruzada no estd expresamente prevista en la legislacion,
tiene acogida en la normativa actual, requisito comprobar la ausencia de
condicionamiento econdémico, social o psicolégico.

Es necesario gozar de una legislacion garantista con el Donante renal vivo y

la figura del coordinador como garante de los derechos del donante.

A nivel de Bioética hoy en dia esta consolidado y aceptado que la maleficiencia

existente esta supeditada a la autonomia libre y consciente .



4.3 Trasplantes renales en Colombia afios 2011 al 2014
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En el afio 2011 el total de trasplantes renales realizados fue de 798 de
Cuales 727 (91%) son de donante cadaver y 71 (9%) de rifion de donante
Vivo.

El total de trasplante de rifion realizados en el afio 2011 representa una tasa
de 17.3 pmp (DANE pob proyectada 46.044.601)

En el afio 2012 el total de trasplantes renales realizados fue de 767 de los
cuales 678 (88%) corresponde a riflon de donante cadaver y 89 (12%) a rifion
de donante vivo.

El total de trasplante de rifion realizado en el afio 2012 representa una tasa de
16.5 pmp (DANE pob proyectada 46.581.372)

En el afio 2013 el total de trasplantes renales realizados fue de 691 de los
cuales 587 (85%) corresponde a donante cadaver y 104 (15%) donante vivo.
El total de trasplante de rifion realizado en el afio 2013 representa una tasa de
14.7 pmp (DANE pob proyectada 47.121.089).

En el afio 2014 el total de trasplantes renales realizados fue de 662 de los
cuales , 583 (88%) corresponden a donante cadaver y 79(12%) a donante vivo.
El total de trasplantes de rifidn realizados en el afio 2014, representa una tasa
de 15.2 pmp (DANE pob proyectada 47.661.787).
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4.4 Trasplantes renales en el Hospital Universitario de Salamanca afos
2011 AL 2014.

OT.R TOTAL
ET:R CAD
OT:R DV

2011 2012 2013 2014

En el afio 2011 el total de trasplantes renales fue de 45, de los cuales 43
corresponden a trasplante de donante cadaver , una tasa (95.5%) y 2 a
trasplantes de donante vivo , una tasa ( 4.4%).

En el afio 2012 el total de trasplantes renales fue de 56, de los cuales 51
corresponden a trasplante de donante cadaver , unatasa (91%)y 5 a
trasplantes de donante vivo , una tasa ( 8.9%).

En el afio 2013 el total de trasplantes renales fue de 48, de los cuales 45
corresponden a trasplante de donante cadaver , unatasa (93.7%). y 3 a
trasplante de donante vivo, una tasa de (6.2%).

En el afio 2014 el total de trasplantes renales fue de 53, de los cuales 47

corresponden a trasplante de donante cadaver, una tasa ( 88.6%)y 6 a
trasplante de donante vivo. una tasa ( 11.3%).

En conclusiéon el trasplante renal de donante cadaver en estos 4 afios en el

Hospital Universitario de Salamanca es predominante, un 92.2% , en relacion

al trasplante de donante vivo un 7.7%.
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4.4.1 Lazos de consanguinidad entre donante y receptor de trasplante
renal vivo

58 117 @ HERMANOS

’ 35,2
11,7 @O PADRES/HIJOS
@ MATRIMONIOS
B HIJOS/PADRES

O TIOS/SOBRINOS

35,2

En el Hospital Universitario de Salamanca de realizaron 17 trasplantes de
Donante vivo en los afios comprendidos 2011 al 2014.

De los 17 trasplantes 6 se realizaron entre hermanos, corresponde a 35.2%

6 trasplantes se realizaron entre padres/hijos corresponde 35.2%.

Entre matrimonios 2 trasplantes, que corresponde a 11.7%., Entre tios/sobrinos
2 trasplantes, corresponde 11.7%.

Por ultimo hijos/padres 1 trasplante corresponde al 5.8%.
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4.5 Protocolo de trasplante renal de donante vivo, Hospital Universitario

de Salamanca .

4.5.1 Evaluacion del potencial donante vivo de rifion.

Criterios iniciales de seleccion:

Donante realmente motivado : sin coaccion , ni compensacion
econdmica

Poco riesgo para el donante: contraindicaciones absolutas y relativas.
Grandes posibilidades de éxito para el receptor

Grupo sanguineo compatible.

Edad del donante y receptor :Donante mayor de 18 afios , inicialmente

padres , y reservar hermanos o conyuge para el futuro.

Informacién de donante : Debe ser oral y escrita. Con firma del

consentimiento, informado de forma libre, consciente y desinteresada.

Protocolo de estudio del potencial donante:

Historia clinica completa completa y exhaustiva. Exploracion fisica.
Grupo sanguineo.

Tipaje HLA

Cross-match inicial con el receptor.Anticuerpos donante especifico.
Laboratorio: hemograma , coagulacion, funcién renal, proteinuria en 24
horas, microalbuminuria, fincion hepatica, glicemia , Hb glicosilada,

monograma completo, PSA, sedimento y cultivo urinario.

Estudio de infeccion HIV, hepatitis By C, CMV, EBV, toxoplasmosis

Otros estudios:

ECG, Rx de torax, Rx de abdomen , Ecografia abdominal
Donante mayor de 50 afios: Eco TR si PSA alto, o tacto anormal.

Fibrocolonoscopia: Antecedente familiares de neoplasia o poliposis.

13



= Espirometria pulmonar forzada: Paciente fumadores.

= TCDM (tomografia computarizada multidetector abdominal): Es la
prueba mas importante para valorar el arbol vascular .

= UIV: Estudio de litiasis, asimetrias o variaciones anatomicas.

= Visita al nefrélogo : |Inicial y final para confirmar si se cumplen los
requisitos requeridos por parte del donante y el receptor .

» Visita urologica.
» Visita anestesioldgica.
» Visita cardioldgica.

» Visita ginecoldgica: Valoracion de la citologia, ecografia y mamografia
en pacientes mayores de 40 afios con antecedente de Ca de mama.

» Visita psiquiatria: Certificado de salud mental.
= Visita psicologica.
= Expedicion de certificado de salud: El donante esta sano tanto fisica
como psiquicamente; la donacién es voluntaria y no existen indicios de
coaccion , el donante esta informado de los riesgos derivados de la
donacion , sus consecuencias Yy los entiende . Firmado por el Nefrélogo.
Evaluacion por comité de ética

Presentacion del caso por el médico encargado, revision del caso y

exposicion por la coordinacion de trasplantes de los aspectos éticos.

Presentacion al Juez de primera instancia;

La coordinaciéon concierta la cita previa y prepara la documentacion:
= Certificado del Gerente de Hospital
» Informe del Comité de ética.
» Resumen sobre las pruebas y especialistas que las realizaron .

=  Consentimiento informado.
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4.5.2 Evaluacion del potencial receptor de donante vivo.
La evaluacion potencial del receptor de donante vivo no difiere del efectuado en

receptores de donante cadaver.

Si el receptor potencial se encuentra ya en lista de espera para trasplante renal,
de donante cadaver, todas las pruebas son de utilidad y solo deberdn ser

actualizadas si tienen antigiedad mayor de 1 afio.

Si el receptor no se encuentra en lista de espera, se procedera a realizar todo

el estudio radiolégico.

Si el receptor esta en predidlisis con edad menor de 45 afos sin factores de

riesgo cardiovascular : radiografia simple de abdomen .

Si el potencial receptor esta en predialisis con edad mayor de 45 afios y con
factores de riesgo cardiovascular: TCDM para evitar neurotoxicidad, se debe

realizar lo mas cerca posible a la fecha de trasplante .

4.6 Consideraciones técnicas béasicas en la extracciéon renal
El principio fundamental que debe primar siempre en la extraccion renal de

donante vivo, es que el donante debe quedarse con el mejor rifion.

El método elegido para la obtencion del riién dependera de la experiencia
quirurgica del equipo de extraccion vy trasplante.

Las vias de abordaje pueden ser:

15



1- Técnicas de cirugia abierta:
Incision transperitoneal clasica.
Lumbotomia subcostal, supracostal o intercostal extraperitoneal.
2- Extraccion laparoscopica:
Trans o retroperitoneal.
La extraccién laparoscopica es la menos traumatica, la que implica menos
dolor, estancias hospitalarias mas cortas y pueden animar a un nimero mayor

de donantes a la donacién en vivo.

4.7 Seguimiento del donante vivo

4.7.1 Perioperatorio: A cargo de los servicios de urologia , nefrologia y
anestesiologia.

4.7.2 Seguimiento tras el alta hospitalaria:

* Primera revision a los 30 dias post- donacién por parte de urologia y
nefrologia.

= Segundo control entre los 3 - 6 meses por nefrologia con pruebas de
funcion renal.

= Controles posteriores anuales.

4.8 Seguimiento del receptor donante vivo

El seguimiento de estos pacientes ser& similar al que se realiza en el transplante

renal de cadaver.
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CONCLUSIONES

= La donacion en vivo ha de ser un complemento a la donacion de

cadaver, nunca una sustitucion.

» EI trasplante renal de donante vivo es la alternativa terapéutica que
ofrece mejores resultados de supervivencia en el tratamiento de la

insuficiencia renal cronica.

= EITRDV es la terapia de eleccion por tener ventajas sobre la dialisis en
sobrevida del paciente, calidad de vida y costos a mediano y largo plazo,

y mejor aun si el trasplante es previo al inicio de la dialisis.

= Tanto la legislacion colombiana como la legislacion espafiola se basan
en los mismas parametros para llevar a cabo un trasplante renal de
donante vivo; Aunque el trasplante cruzado y altruista no se aplica en

Colombia .

= El sistema de salud de los 2 paises es diferente , ya que el Estado
espafiol tiene a cargo todos los aspectos concernientes al trasplante y el
Estado Colombiano debe realizarlo con la participacién de entidades

publicas y privadas.

= En Colombia se debe incentivar el trasplante renal de donante vivo, por
las mudltiples ventajas, y la disminucién progresiva de los donantes

cadaver.
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= Aplicar el protocolo de trasplante renal de donante vivo del hospital
universitario de Salamanca, en instituciones hospitalarias que cumplan

con todos los requisitos éticos y legales en Colombia .

» Capacitar a los médicos cirujanos en la técnica de nefrectomia

laparoscopica.

= Ofrecer las mejores garantias juridicas a corto y largo plazo, del donante

postrasplante.

18
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ANEXO 1.

TIPOS DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO.

Donacion directa : Entre donante y receptor hay un vinculo afectivo.
- Entre individuos genéticamente relacionados
- Familiar no genéticamente relacionados.

- Entre individuos emocionalmente relacionados.

Donacion indirecta: No existe vinculo afectivo entre donante y receptor.
- Donacién cruzada: intercambio de rifiones en parejas compatibles.
- Intercambio con la lista de donante cadaver.
- Donante samaritano (altruista).
- Comercio legalmente retribuido.

- Comercio ilegal de 6rganos.

Condiciones basicas:
- Bajo riesgo para el donante.
- Donante completamente informado.
- Decision voluntariay desinteresada.
- Alta probabilidad de éxito para el receptor.

- No compensacion econémica.

Ventajas del trasplante renal de donante vivo :
- Ausencia de fendbmenos asociado a la muerte cerebral.
- Estudio mas exhaustivo al donante.
- El donante vivo suele tener menos patologia asociada.
- Tiempo de isquemia fria menor.

- Posible mejor compatibilidad HLA.
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Posibilidad de programar la extraccion y el trasplante.
Inmunosupresion anticipada del receptor.
Posibilidad de trasplante anticipado

Reduccion del tiempo de espera y el nimero de receptores en la lista de
espera de donante cadaver.

Mejores resultados a corto y largo plazo.

Mayor supervivencia del paciente y del injerto comparado con donante
cadaver.

Beneficio psicolégico en el donante.

Beneficio econdmico a medio y largo plazo.

Diferencias con el trasplante renal de donante cadaver:

Posibilidad de iniciar inmunosupresion unos dias antes del trasplante.
Diferencia en el tiempo de isquemia fria (1-2h) y de incidencia de NTA.
En algunos casos gran compatibilidad entre donante y receptor.
Ausencia de fendmenos intrinsecos a la muerte cerebral.

Edad media de donante y receptor inferior a donante cadaver.

Estudio inmunolégico mas detallado.

Aspectos econOmicos:

Los gastos del primer afio del trasplante igualan a los gastos de la dialisis
pero a partir de este momento los gastos/afio del paciente trasplantado
disminuyen.

La técnica de nefrectomia laparoscopica disminuye de forma significativa
la estancia media hospitalaria del donante , menor dolor residual , menor
costo social.

El trasplante anticipado mejora la supervivencia del paciente y el injerto,
sin el costo de la dialisis.

21



Contraindicaciones de la donacién de vivo:

Contraindicaciones absolutas:
- Donante con proceso tumoral potencialmente transmisible .
- Donante positivo para el virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
- Donante con diabetes mellitas.

- Donante con hipertension arterial de dificil control y/o que requiera mas
de un farmaco.

- Donante con obesidad importante (IMC > 35 kg/m2)
- Donante con enfermedad renal crénica.

- Donante menor de edad.

- Donante embarazada.

- Donante con incompetencia intelectual.

- Donante con evidencia de coercion.

- Donante con abuso de drogas intravenosas.

- Donante con enfermedad cardiorespiratoria mayor.

Contraindicaciones relativas:
- Sindrome metabdlico.
- IMC > 28 y < 32kg/m2.
- Edad avanzada del donante .( > 70 afios)
- Enfermedad psiquiatrica.

- Anomalias importantes de la via urinaria o del arbol vascular del donante

22



PG-758
UNIF\I.fDEEF,IpEIIrT%Lnln Protocolo de Trasplante Renal da E‘Innan:le:{‘."iug
B SALAMANCA e

LISTA DE TAREAS RECEPTOR

171 Grupicy Sanguin o
i Historia c.inica: Criterios de inclusidn [/ exclusion
L1 Laboratotio: © General
o Funcian renad (=80 ml/min] (s procede]
= Proteinuria (<130 mefdia) [si procede)
= Sedimente (si procece)
ménltve de arina (51 procede)
u Esbudio HIV, VHE, VHC, CMY. E-BY, Toxoplasma
o Marcadercs tumerales (P&A, otras)
o0 HLA v cross-match
T E.L.G.
~ Bx thrax
o Ecografia abdominal
M Angioc TAC
o CUMS
a Valoracidn cardieldgica

= Valoracicn ginecoldgica (sl procede)

Las requisitos orevios seran apu lacos poc el hosptal iemitente del donante.

5i para alguno de ellas e fuera pos’hie, se harin Ao el centro de referencia.

o Wisita Merrolugla de relerencia Comprobacion de requisitos.

a2 Wisita Urnlngia de referencia. Comsantimiento inforoeada.

0 Visita Ansstesiologia de referzncia.

¢ Bennidn slinica eorjunta: Metralogia, Urelogia, Inmuncleg a, Anestesialogia,
Psicolopia/Psiquiztria, Coordinacidn de trasglantes.

w Comleé de Etlca, lnforme con W2B2,

a Informe al juzpado

DIRECCIONES ¥ TELEFONOS DE CONTACTO
¥ COORDINACTON DE TRASPLANTES
o Victor Sagredo Meneses
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HOSPITAL BReEs

UNIVERSITARIO Protocolo de Trasplante Renal de Donante Vivo
B SALAMANCA it

CENTRO REMITENTE
Deteccion posible(s) donante(s)
Grupo sanguineo compatible
H2C2 donante y receptor (contraindicaciones)
Laboratorio general, marcadores (infeccién, tumoral) (D y R)
Informe (D y R)
Contacto Coordinacién H.U. Salamanca

Posible l

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA
Coordinacién
Nefrologia: 12 valoracién (D y R)
Inmunologia: Cross-match (CDC y CF), Tipaje HLA, DSA

No inconveniente l

CENTRO REMITENTE
Laboratorio que falte (D y R)
E.C.G.(DYR)

Rx Térax (DyR)

Ecografia abdominal (D y R)
AngioTAC con fase excretora (DyR)
CUMS (receptor)
Valoracion cardioldgica (D y R)
Valoracién ginecoldgica (Dy R)
Contacto Coordinacion H.U. Salamanca

Aportar pruebas e informes l

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA
Coordinacion

Nefrologia Urologia (C.I.)  Anestesia (C.1.) Psicologia/Psiquiatria

/ VALORACI(')NlCONJUNTA \
Qertiﬁcado de salud fisica y mental del donante /

N

COMITE DE ETICA DEL HOSPITAL (Ve B2)

JUZGADO DE PRIMERA INSTANCIA

PROGRAMACION DE LA EXTRACCION/TRASPLANTE

DA=Z=EN Dt O<=< [EZPZ00 Z00 EPZEA m=ZprupA- FU OnENOFT

DONANTE RECEPTOR
Ingreso y protocolo en Urologia Ingreso y protocolo en Unidad de T.R.
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