ESTUDIO DEL RECEPTOR PARA TRASPLANTE RENAL.
Procedimientos para la evaluación y preparación del receptor para un aloinjerto renal.

Edades limites.

Hasta 65 – 70 años de edad con tendencia a incrementarse futuramente. Es necesario tener en cuenta el estado biopsicosocial del candidato.

Contraindicaciones Absolutas.
De carácter temporal:

-   Infecciones activas

-   Neoplasias. Se requeriría un periodo de control de al menos 2 años antes de realizar la valoración para el trasplante. Aquellas incluye criterios clínicos imagenologicos, isotópicos e inmunológicos.

-  En el caso particular de tumores urológicos  preexistente es necesario tener en cuenta las siguientes consideraciones:

Existe incidencia elevada de carcinoma de células renales en pacientes en diálisis con enfermedad renal quistica adquirida. Esta ultima condición  es observada  en el 35 al 40 % de los pacientes  que se encuentran  en hemodiálisis y se eleve al 90 % tras 10 años de tratamiento.

Por ello la ecografía renal  en estos casos debe ser practicada anualmente.

En el caso de los tumores  sintomáticos, el trasplante deberá  retardarse dos años, lo que hace disminuir la probabilidad de recurrencia del tumor.

En el caso de los tumores Wilm se debe de esperar también para el trasplante dos años, aunque se plantea que la probabilidad de recurrencia es elevada.

En los tumores de origen urotelial se debe evitar el trasplante debido a la elevada probabilidad de recidiva de este tipo de tumor.

Carcinoma de mama

Examen clínico en mujeres mayores de 50 años o mas jóvenes con factores de riesgo familiar.

Realización de mamografía bilateral anual.

Carcinoma de Endometrio y ovario.

Pesquizaje de Sangramientos posmenopáusico o postamenorrea.

Examen clínico: Búsqueda de signos de infección por HPV

Ecografía pélvica.

Examen clínico

Ecografía pélvica.    

Carcinoma del cuello uterino.

Colposcopia: con empleo de ácido acético y azul de toluidina.

Test de Papanicolao.

Adicionalmente, todas las áreas de displasia anal o genital deben ser tratadas

(vaporización láser ) reseccion o crema vaginal de 5 Fluorouracilo.

Carcinoma  prostático.

Se deben de pesquisar a los pacientes masculinos mayores de 50 años con PSA

Con periodicidad anual para:

Tratar el tumor previamente a un eventual trasplante.

Evitar el trasplante en aquellos en los que el tumor se ha desimanado.

El retardo del acto del trasplante por dos años previene la recurrencia del tumor

en el 40 % de los casos. Este tiempo debe prolongarse si el escore de Gleason

excede el valor de 7, el PSA es mayor de 30 ng/dl, el tumor es extracapsular o los

márgenes después de la prostatectomia radical son positivos.

En estas ultimas condiciones el trasplante deberá ser evitado.

Tumores testiculares.

Remiten en el 90 % de los casos postratamiento. En los casos que han tenido este

tipo de tumor se recomienda el siguiente  seguimiento.

Examen físico

Realización de marcadores tumorales: alfa feto proteína, beta HCG, Tomografía

Computarizada de tórax y abdomen.

Las recurrencias postrasplante son bajas, del orden del 3%.

De carácter permanente:

-   La no adaptabilidad del paciente al estilo de vida necesario para mantener la

estabilidad del éxito en el trasplante; en este grupo se incluyen:

Retraso mental sin apoyo familiar

Trastorno de la personalidad de diversa índole.

La enfermedad vascular aterosclerotica con manifestaciones en diferentes territorios cerebral, coronario, miembros inferiores área esplacnica sin posibilidades de corrección  por la vía de la radiología intervencionista u otras técnicas quirúrgicas a poner en practica durante la preparación del paciente para el trasplante.

La enfermedad hepática viral activa expresada en forma de actividad citolitica mantenida  por 6 meses o mas.

La oxalosis

-   La enfermedad de Fabry.

-   La infección por el HIV

Etapa de valoración inicial, comprende:

-   La precisión de la Nefropatia causante de la insuficiencia renal.

-   Evaluación inicial del riesgo del candidato a trasplante.

-  Discusión de las ventajas, beneficio esperado con esta modalidad de tratamiento y probabilidades de éxito y riesgos adicionales. Constractacion  de con otros métodos de tratamiento.

-   Evaluación psicológica.

Elaboración, discusión y aplicación del protocolo de evaluación en cada caso en         Particular.

Objetivos.

· Definición de la edad fisiológica del paciente.

· Nefropatia causal de la Insuficiencia renal.

· Estado de la vías excretoras del tracto urinario.

· Factores de riesgo cardiovascular.

· Antecedentes infecciosos incluye la hepatitis virales.

· Antecedentes neuropsiquiatricos. 

· Antecedentes quirúrgicos.

· Alergia a medicamentos. 

      Exámenes a realizar.

-    Estudios imagenologicos.

· Radiografía de senos paranasales

      De existir evidencias de patología de dichas estructuras será necesario interconsultar        

      Con el especialista a fin de definir conducta a seguir; esta valoración será activa y se      

      Realizaran tantas investigaciones y procederes como fueren necesarios a fin de dejar   

      Absolutamente eliminada o tratada con criterios de curación la o las patologías 

      Previamente diagnosticadas.

· Radiografía de tórax.

· Radiografía de abdomen en vistas antero posterior y lateral.

· Radiografía de esófago estomago y duodeno.

· Preferentemente una endoscopia. Por la prevalencía de lesiones asintomaticas del tubo digestivo en estos pacientes esta evaluación deberá ser realizada con una periodicidad anual.

· Cistografia miccional.

· Ecografía prostática en mayores de 45 años, con periodicidad anual.

· Ecografía de masas renales con periodicidad anual.

· Ecografía vesical para la evaluación de residuo vesical en pacientes varones mayores de 45 años o en pacientes de cualquier sexo y edad que hayan permanecido durante mas de 5 años en métodos depuradores sin diuresis, a fin de detectar casos con atrofia vesical que puedan tener repercusión en el postrasplante.

· Estudios urodinamicos de estar disponibles.

· Ecodoppler de grandes troncos arteriales, carotideos y femorales en casos seleccionados.

· Otras investigaciones tales como la arteriografía del territorio aorto bifemoral se indicaran en casos con evidencias al examen clínico u otras investigaciones menos complejas de signos de obstrucción de dichas estructuras vasculares.

· Ecografía Cardiaca con periodicidad anual en todos los casos.

· Electrocardiograma con periodicidad anual en todos los casos.

  Estudios virológicos.  
· HCV, HbsAg, CMV, EBV, HIV, HSV, HZV, Toxoplasmosis.

Estudios de Biometría Hematica  y de Hemoquimica.

· Determinación del grupo sanguíneo y factor rh.

· Hemograma.

· Conteo de plaquetas.

· Coagulograma

· ALT y AST.

· Proteínas totales y fraccionadas.

· Calcio, fósforo y fosfatasa alcalina.

· Lipidograma. Cada 6 meses.

· Determinación de niveles sanguíneos de PTH una vez al año.

· Ionograma.

· Examen citobacteriologico del sedimento urinario, si diuresis residual.

Estudios para la caracterización inmunológica de los pacientes. 
· Tipaje de las moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad H.L.A.

Para las moléculas clase I y II.

· Determinación del nivel de respuesta individual frente a anfígenos H.L.A en las 

Pruebas de linfocitotoxicidad. Los casos quedaran caracterizados como sigue.

· No respondedores 0 % de anticuerpos presentes.

· Respondedores no hiperinmunizados: presencia de anticuerpos hasta el 75 % frente a panel.

· Hiperinmunizados: Mas del 75 % de anticuerpos frente a panel.

Política tranfusional.

Se requerirá al menos una transfusión de sangre en los pacientes como preparación para el trasplante.

El caso particular del receptor  de un trasplante de donante vivo emparentado ( ver capitulo de donante vivo)

Normas para  la recepción del o los candidatos para recibir un trasplante renal procedente de un riñón de cadáver.

Objetivos.

· Estudiar simultáneamente varios receptores en el menor tiempo posible para definir los problemas existentes que pudieran contraindicar el trasplante.

· Acortar el tiempo de isquemia para:

· Trasplantar con 24 horas de isquemia fría o menor tiempo siempre que sea posible.

· Implantar el riñón al mejor receptor, respetando los principios de justicia y equidad que rigen la actividad trasplantologica en nuestro país

Para ello, el equipo de trasplantes tiene la siguiente composición.

· Nefrólogos clínicos.

· Cirujanos generales

· Urólogos.

· Anestesiólogos

· Personal técnico del  departamento de coordinación de trasplantes.

· Enfermeros y técnicos de anestesia del salón de operaciones y del servicio de trasplante de la institución.

      A la llegada de órganos para trasplante a la institución el nefrólogo actuante guardia        

      de nefrología deberá cumplir lo orientado en el capitulo del operatorio de trasplante.

       Una vez que se ha definido el (los) pacientes a trasplantar el nefrólogo actuante       

       Deberá:

· Estar presente en el salón de operaciones hasta el momento del desclampage      

Arterial como mínimo a fin de tomar  nota de los tiempos  quirúrgicos de suturas

Venosas y arteriales para calcular los tiempos de isquemia.

· Interactuar con el equipo quirúrgico.

· Observar y registrar todas las incidencias que puedan repercutir en la evolución 

ulterior del injerto.

· Precisar su hubo diuresis inmediata después del desclampage arterial.

· Registrar eventuales complicaciones.

· Verificar la administración de la primera dosis de metilprednisolona y la  antibioticoterapia profiláctica perioperatoria, al mismo tiempo que aporta los medicamentos necesarios para tal efecto.

Se tendrán en cuenta los siguientes criterios para aceptar la (s) vísceras a trasplantar así como los pacientes a seleccionar.

Criterios inmunológicos.

Aloinmunizacion frente a los anfígenos del complejo mayor de histocompatibilidad H.L.A.

Los pacientes no respondedores pueden recibir órganos con un bajo nivel de compatibilidades.

En los pacientes respondedores y sobre todo los hiperinmunizados, el nivel de compatibilidad H.L.A tiene importancia para la distribución de los órganos para el trasplante:

· Los receptores potenciales del trasplante que aspiran a recibir un segundo o tercer trasplante tendrán un nivel de prioridad, en razón del largo tiempo de permanencia tienen estos pacientes en las listas de espera, con el consiguiente deterioro del estado clínico, debido a la concurrencia de patologías que crean comorbilidad en la insuficiencia renal crónica. En estos casos se tendrán en cuenta los siguientes criterios:

· No se implantaran órganos con las mismas incompatibilidades que el (los) trasplantes previos.

· En los casos de segundos trasplantes, si el (los) pacientes son no respondedores, lo cual es raro, o respondedores no hiperinmunizados, recibirán los injertos con prioridad, teniendo en cuenta solo la compatibilidad en el grupo sanguíneo y la prueba cruzada. En la categoría de hiperinmunizados, será mandatoria la presencia de dos compatibilidades H.L.A de cuatro posibles o de tres compatibilidades H.L.A de seis posibles, cuando se tengan todos los antisueros u otro tipo de técnica para la realización del tipaje tisular.

Criterios virológicos.

Los riñones procedentes de donantes seropositivos para los viruses de hepatitis de hepatitis B y C serán distribuidos  a receptores con la misma condición.

Criterios biológicos.

No se aceptaran donantes mayores de 65 años excepto en los casos en los que la edad biológica permite considerarlos como donantes. Seria aconsejable la realización de una biopsia pre implante con valoración de la misma con el patólogo antes tomar la decisión final.

Existe una tendencia futura a manejar donantes mucho mas añosos siempre y cuando se cuiden otros aspectos como: isquemia fría, soluciones de perfusión, drogas inmunosupresoras, etc.

Criterios clínicos y anatómicos .

No se aceptaran riñones procedentes de donantes:

· Hipertensos.

· Con antecedentes de infección del tractus urinario.

· Con proteinuria mayor de 1.5 gr . 24 horas.

· Con una infección sistemática.

· Con un estado febril persistente no explicado.

· Con una tubulopatia establecida creatinina plasmática mayor de 200 micromoles por litro.

· Diabéticos.

· Con patología tumoral, exceptuándose los tumores cerebrales, aunque en estos casos han de tenerse en cuenta los siguientes criterios:

.     La incidencia de trasmisión de tumores a receptores de aloinjertos procedentes de donantes con tumores cerebrales es baja, pero no insignificante.

.      De los tumores cerebrales, los gliobastomas multiformes, los astrocitomas y los meduloblastomas son potencialmente peligrosos, en estos últimos se pueden encontrar hasta un 71 % de metástasis  extracraneales, siendo el riñón afectado hasta en el 3% de los casos. Por lo anterior, es necesario considerar el tipo histológico del tumor, así como su grado de malignidad.

.      Historia de craneotomia practicada como parte del tratamiento quirúrgico.

.      El tiempo de evolución de la enfermedad.

.      La presencia  de derivación ventrículo sistemática, pues la desimanación del tumor ha sido relacionada con este tipo de dispositivo.

Condiciones anatómicas.
No se aceptaran riñones:

· Con tres o mas arterias.

· Uréteres múltiples.

· Mas de dos venas, si están no pueden ser anastomosadas.

· Quistes múltiples.

· Infartos subcapsulares .

      Es necesario tener en cuenta:

· La posibilidad de coagulación intravascular diseminada en donantes portadores de heridas craneoencefálicas producidas por armas de fuego o traumas craneales.

· La posibilidad de una tubulopatia tras maniobras de reanimación prolongadas o el uso de aminas presoras a altas dosis o durante tiempos prolongados.

Criterios cronológicos.

No se deberán implantar órganos con mas de 30 horas de isquemia fría, siendo el tiempo optimo, con las soluciones de perfusión en uso corriente en nuestro medio, hasta 24 horas de isquemia fría.

Una vez que se haya producido la selección del (los) pacientes candidatos para recibir el trasplante se procederá de la siguiente forma:

· En el horario comprendido entre las 8:00 horas hasta las 16:00 horas se contacta con el servicio de trasplante de la institución el cual es el responsable de proceder con la organización y ejecución del resto del operativo.

· Fuera del horario anteriormente mencionado, o en días no hábiles, el nefrólogo de guardia es el responsable de organizar y dirigir las actividades de trasplante.

· Una ves que los pacientes que han sido convocados a la institución arriban a la misma, el nefrólogo procederá a:

      Interrogar a los pacientes a fin de detectar situaciones patológicas de aparición reciente     que hayan sido detectadas por el equipo de asistencia, infecciones u otras manifestaciones.

· Indicar los siguientes exámenes complementarios:

•    Biometría Hematica: Hematocrito, conteo global y diferencial de leucocitos.

•    Coagulograma

•     Ionograma

•     Hemoquimica: Creatinina, TGP

•     Radiografía de tórax.

•     Electrocardiograma.

•     En casos seleccionado ecografía de las masas renales o de pelvis.

Con los resultados de las investigaciones mencionadas precedentemente se tendrán en cuenta  los siguientes criterios de exclusión de pacientes para recibir un aloinjerto renal:

· Hipertransaminasemia ( 2N) reveladora de una hepatitis en curso, de aparición reciente o de modalidad crónica.

· Anomalías del recuento diferencial o global de leucocitos que sean la expresión biológica de una infección de carácter viral, bacteriana, parasitaria o de una depresión del sistema mielopoyetico.

· Alteraciones electrocardiográficas que hagan sospechar una cardiopatía isquemica no estudiada adecuadamente.

· Aunque la hipertrofiaventricular construye de manera significativa a incrementar el riesgo quirúrgico de tales pacientes, no constituye una contraindicación por si sola para realizar el acto del trasplante.

· Alteraciones radiológicas en la radiografía de tórax evocadoras de un proceso inflamatorio oligosintomatico. En algunos casos será necesario repetir dicha investigación después de haber colocado en su peso seco, o próximo a este, por técnicas dialíticas, en los casos en los que la evaluación clínica revele signos de sobrehidratacion, hepatomegalia congestiva, estetores húmedos en los campos pulmonares, ingurgitación yugular, o demás en miembros inferiores, es necesario tener en cuenta que en pacientes portadores de insuficiencia renal crónica, la presencia de edema intersticial en miembros inferiores es la expresión de una retención hidrosalina importante.

· Alteraciones del cuagulograma.

 Criterios para la realización de una hemólisis y/o ultrafiltracion antes del trasplante.

· Sobrecarga hidrosalina, sobre todo si el paciente es candidato a recibir un tratamiento con anticuerpos monoclonales anti CD3. Esta puede expresarse en la radiografía de tórax y/o en el examen clínico minucioso del paciente.

· Hiperpotasemia mayor de 5.5 mEq/l

· Hiponatremia dilucional asociada a sobrecarga hidrosalina.

· La correspondencia con el ciclo dialítico del paciente no obliga necesariamente a realizar una hemodiálisis pe trasplante, sobre todo en ausencia de una sobrecarga hidrosalina o una hiperpotasemia.

· Es necesario valorar que si la practica de un proceder depurador o depletador en el pretrasplante implica la prolongación del tiempo de isquemia fría mas allá de lo permisible es preferible trasplantar a otro paciente que haya sido valorado simultáneamente, siempre que no se viole el criterio de selección inmunológica.

· Se realizara en ultima instancia la hemodiálisis bajo las condiciones mencionadas arriba si no existiera otro receptor otro receptor a quien implantar el órgano, aunque esto conspire contra la isquemia fría.

       Una vez realizado el proceder hemodialitico se procederá a administrar la Inmunosupresión  al paciente. ( Ver capitulo de Inmunosupresión.)

Después de administrada la Inmunosupresión, el pacientes es rasurado en la sala de trasplantes y es enviado al salón de operaciones con la historia clínica previamente confeccionada y los medicamentos que habrán de administrarse durante el acto quirúrgico, antibióticos y esteroides en forma de metilprednisolona parenteral. El receptor debe ser visto previamente y discutido por todos los miembros ( médicos ) que participaran en el trasplante. Todas las valoraciones son importantes para hacerlo o contraindicarlo.

Normas para la recepción del paciente trasplantado en la etapa del postoperatorio inmediato.

· El postoperatorio inmediato del paciente trasplantado transcurre en el área de cuidados especiales ubicada en la sala de trasplantes  y en otros hospitales en las salas de terapia.

· El paciente hace la primera etapa de la recuperación anestésica en el propio salón de operaciones, en el área homónima destinada a tales fines.

Solo excepcionalmente la recuperación anestésica se efectúa en la sala de trasplantes.

· El traslado del paciente del salón de operaciones a la sala de trasplantes lo ejecuta el anestesiólogo y el técnico de anestesia, previa coordinación con la sala de trasplantes.

· El anestesiólogo permanece con el paciente, además del nefrólogo, hasta la total recuperación anestésica por parte del trasplantado. Aquella  de define por la recuperación del control del tono muscular de la musculatura del cuello unida a la recuperación del estado de conciencia además de la presencia de una dinámica respiratoria adecuada.

· El resto del equipo que participo en el trasplante  permanecerá en el hospital el tiempo necesario para enfrentar complicaciones eventuales del tipo quirúrgico u urológico.

· El paciente será evolucionado de forma horaria por la enfermera y el nefrólogo de guardia y un residente de tercer año de nefrología durante las primeras 24 horas del postoperatorio inmediato. La prolongación de esta fase de vigilancia intensiva mas allá del tiempo planteado estará en función de la adecuada evolución del paciente o de la eventual aparición de complicaciones de cualquier índole.

· A partir del tercer día del postoperatorio inmediato, el seguimiento clínico del caso se efectuara en otro cubículo con condiciones de semiaislamiento como corresponde a la etapa que estamos considerando.

· De presentarse complicaciones con criterios de admisión en la sala de cuidados intensivos, esta será discutido con el jefe de dicho servicio.

· En las etapas del postrasplante inmediato y mediato los casos serán discutidos diariamente a las 15 horas, una vez que se tengan los resultados de los exámenes de laboratorio realizados en la mañana del día.

· Los diagnósticos de las complicaciones son discutidos colectivamente.

· Al egreso los pacientes son seguidos en consultas especializadas en ellas participan los nefrólogos que han seguido los casos en la sala durante el ingreso así como los residentes de tercer año que están rotando en el servicio de trasplantes, como parte de la educación en el trabajo dentro de la docencia.

· La prioridad de las consultas se estructura de la siguiente manera:

Primer trimestre prostrasplante – Consultas semanales.

Tercer al sexto mes postrasplante – Consultas quincenales 

Sexto mes hasta el año postrasplante – Consultas mensuales

A partir del primer año hasta el segundo año – Consultas bimensuales

A partir del segundo año – Consultas trimestrales.

