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RESUMEN

El trasplante renal es e tratamiento de eleccion en pacientes con
enfermedad rena cronica terminal. Por ineficiencias del sistema de
obtencién de 6rganos, € nimero de personas potencialmente aptas para
recibir un injerto supera la oferta de 6rganos disponibles. En nuestro
medio lainfluencia de complicaciones quirdrgicas sobre la supervivencia
del injerto es alta (alrededor del 30 % de los trasplantes se pierde por
eventos relacionados con complicaciones quirdrgicas). Sin embargo, en
Cuba no esté definida la influencia de los factores de riesgo que inciden
en la calidad de este procedimiento. En este articulo Ilamamos la
atencién sobre los factores de riesgo bioldgicos con influencia directa
sobre las complicaciones de mayor incidencia que, a nuestro juicio,
deben ser evaluados en los pacientes que requieren un trasplante renal,
para una buena seleccion del paciente. Proponemos una metodologia de
trabajo para llevar a cabo esta seleccion, y concluimos resaltando la
importancia de comenzar la evauacion de los pacientes de forma
multidisciplinaria y mucho antes de la realizacién del transplante, como
via segura para e incremento de las tasas de supervivencia y de la
calidad de vida

Palabras clave: Trasplante renal, enfermedad renal cronicaterminal,
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Uno de los logros mas importantes de la medicina cubana en los ultimos 40 afios es e
tratamiento con éxito de los pacientes con enfermedad renal cronica terminal. El
tragplante renal, y no los métodos dialiticos, ha demostrado ser e tratamiento de
eleccion, por su mayor relacion coste-beneficio,* por brindar mejor calidad de vide? y
por acompariarse de menor riesgo de mortalidad.>*



Lamentablemente, & nimero de pacientes potencialmente aptos para recibir un injerto,
supera con creces la oferta de 6rganos disponibles, lo cual es un problema mundial >+

La tasa de supervivencia de los pacientes y los injertos ha mejorado de forma gradual,
fundamentalmente debido a los avances en la cirugia realizada sobre el donante y €
receptor, a la mejor preservacion de los Organos, a la redlizacion de pruebas de
histocompatibilidad, a los avances en las técnicas de inmunosupresion y de las técnicas
diagndgticas y terapéuticas de las complicaciones propias de los trasplantes, y por
ultimo, auna mejor seleccion de los receptores.

En Cuba, la influencia de las complicaciones quirurgicas sobre la supervivencia final
del injerto y del paciente es alta. Alrededor del 30 % de los trasplantes se pierden
presumiblemente en relacién con problemas relacionados con la cirugia (Marmol
Alexander. [conferencia Pasado, Presente y Futuro del trasplante renal en Cuba] La
Habana: NEFROCIM EQ); 2005).

El andlisis de este tema se impone para definir qué porcentaje corresponde a fallos por
problemas técnicos y cudl a situaciones dependientes de factores bioldgicos. Estos
ltimos, al igual que en las complicaciones clinicas, tienen gran importanciaen € éxito
de una cirugia tan compleja como el trasplante renal.

Teniendo en cuenta estas consideraciones tedricas y la experiencia de trabajo en el
Instituto de Nefrologia (INEF), proponemos un sistema de evaluacion preoperatorio que
permite identificar los factores de riesgo del fracaso en la cirugia del trasplante rendl,

del cual se deriva una metodologia paralaevaluacion de los pacientes para un trasplante
renal.

FACTORES DE RIESGO

Existen diversos factores de riesgo que influyen sobre el resultado de la cirugia de
trasplante renal. A continuacién describimos algunos que pueden ser determinados en la
evaluacion preoperatoria y que tienen elevada influencia sobre las complicaciones
posquirdrgicas.

A) Enfermedades vasculares.

1) Trombosis vascular: Latrombosis es causa importante de fracaso del
trasplante renal. Existen numerosos factores de riesgo que la
condicionan, y muchos pueden ser identificados en la evaluacion
prequirdrgica:

Antecedente de trombosis reiterada en el acceso vascular.
Antecedente de trombosis venosa.

Antecedente de trombosis en trasplante renal previo.

Presencia de anticuerpos antifosfolipidos.

Estados de hipercoagulacion por pérdida de anticoagulantes
naturales (antitrombinalll y proteina S).

§ Aumento de niveles plasméticos de homocigteina.>*
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2) Determinar € grado de arteriopatia para comprobar que es posible la
revascularizacion del injerto rena y que el procedimiento no producira
compromisos del flujo. Para esta evaluacion serecomienda €l estudio del
flujo vascular con ecografia Doppler en los procesos siguientes:

§

§

Sintomas de insuficiencia y soplos cerebrovasculares (estudio de
carétidas).

Claudicacion o soplos en extremidades inferiores (estudio de la
aorta abdominal y de la circulacion arterial de miembros
inferiores).

Antecedente de trasplante renal (estudio de la aorta abdominal y
de lacirculacion arterial de miembros inferiores).

Calcificacion en la proyeccion aorto-iliaca en el estudio
radioldgico (estudio de la aorta abdominal y de la circulacion
arterial de los miembros inferiores).

Antecedente de trombosis pélvica (estudio venoso pélvico).
Antecedente de cirugia vascular abdomina o cirugia
retroperitoneal (aorta abdominal y venas pélvicas.

Antecedente de radiacion por radioterapia abdominal para
procesos neoplasicos malignos.

3) Una vez identificados problemas arterioescleréticos o enfermedad
vascular venosa de grado importante, deben ser indicados estudios
angiogréficos, tanto para apoyar la realizacion del injerto como para
seleccionar localizaciones alternativas como eorta o esplénica que
permitan la revascularizacion renal, o para planificacion de la cirugia de
carécter corrector vascular antes del trasplante renal.

B) Sisemaurinario.

1) El objetivo de la evaluacion urolégica es determinar laidoneidad de la
vejiga 0 su sustituto para la reconstruccion del sisema urinario y valorar
la necesidad de nefrectomia antes del trasplante.’* Eta evaluacion debe

incluir:

Antecedentes recogidos en la historia clinica de procesos
urologicos.

Exploracion fisica exhaustiva, con especia énfasis en determinar
lesones potencialmente obstructivas del tracto urinario bagjo. En
lamuijer, realizar examen ginecoldgico.

Andlisis de orina que incluya urocultivos.

Ecografia abdominal y pévica, que incluya estudio posmiccional
devegiga

2) Se deben indicar estudios uroldgicos adicionales en las situaciones

siguientes:*

§

Ecografia no concluyente de alteraciones de la miccion
funcionales, antecedente de reflujo o infecciones del sisgema



urinario superior (cigiuretrografia miccional con pruebas
urodindmicas).

§ Sogpecha de cancer en sistema urinario inferior o planificacion de
tratamiento prostatico invasor (cistoscopia).

§ Panificacion de trasplante renal octotdpico (pielografia
retrograda).

§ Enfermedad renal poliquistica autosdmica dominante (tomografia
axial computarizada renal).

§ Antecedente de tratamiento con ciclofosfamida o sintomatologia
irritativa miccional (lavado vesical, citologia de orina).

§ Sogpechade fibrosisvesica (biopsiavesica).

§ Sudituciones vesicales (radiografia con contraste retrograda de
conductos y reservorios).

3) Indicaciones aceptadas para nefrectomia antes del trasplante:

Hipertension arterial de dificil control.

Infeccion renal persistente.

Céculos renales.

Obstruccién renal.

Proteinuria grave.

Persistencia de anticuerpos contra membrana basal glomerular.
Enfermedad quistica renal adquirida asociada a tumores.
Enfermedad renal poliquistica con infeccion o hemorragia.
Enfermedad rena poliquistica con conflicto de espacio. o>
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C) Obesidad. La obesdad patoldgica (peso corporal por encima de 40 kg del peso idea
o indice de masa corpora superior a 35 %) incrementa significativamente los riesgos
asociados ala cirugia del trasplante renal, con hemorragias, trombosis e infecciones. s

D) Habitos téxicos. El consumo de tabaco incrementa los riesgos de la cirugia, €l riesgo
de aparicion de tumor maligno tras el trasplante, € riesgo de sepsis del sitio quirdrgico
y de enfermedad cardiovascular. Es necesaria la interrupcién del hébito antes del
tragplante renal como minimo un mes antes de la cirugia. Ademés, debe exigirse la
abstencion del consumo de acohol en un periodo de a menos de seis meses antes del
trasplante renal .xo-2618

E) Otros factores de riesgo. Algunas enfermedades, como la diabetes mellitus, las
enfermedades inmunoldgicas, € uso de inmunosupresores, las infecciones crénicas, la
edad, € estado nutricional, etc., tienen influencia en la aparicion de los factores de
riesgo antes mencionados, por lo que se deben tener en cuenta en cada paciente
evaluado.

PROPUESTA DE PROCESO DE EVALUACION

En la figura se muestra nuestra propuesta de metodologia para la evaluacion
prequirdrgica de los pacientes antes de un trasplante renal. El proceso se inicia cuando
el paciente es remitido por su nefrélogo de asistencia al grupo de tragplante. La



evaluacion que realizara e grupo deberd incluir la definicion de la edad fisioldgica del
paciente, causa de la insuficiencia renal, el estado de las vias excretoras del tracto
urinario, los factores de riesgo cardiovascular, antecedentes infecciosos (incluyendo las
hepatitis virales), antecedentes neuropsiquiétricos, antecedentes quirdrgicos y alergia a
medicamentos. Ello permitira identificar los factores de riesgo de complicaciones de los
pacientes antes del transplante renal y la implementacion de medidas de control de
riesgos que contribuyan a mantener a los pacientes aptos para este proceder o excluirlos
temporal mente hasta que el riesgo de complicarse no se encuentre en niveles aceptables.
Esta evaluacion es necesaria para determinar €l potencial de solucién de los problemas
encontrados, que de no ser resueltos, determinarian la inclusion del paciente como no
apto paratrasplante.
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Figura. M etodologia de evaluacion de pacientes para un trasplante renal .



Una vez concluida esta fase, € paciente debe ser evaluado por el equipo quirargico, €
cual se concentraria en la evaluacion de los factores de riesgo que influyen en el buen
resultado técnico de la intervencion. En este nivel se determina si e paciente se
mantiene elegible (considerando los factores de riesgo susceptibles de ser modificados)
y, de ser evaluado como de bajo riesgo para la cirugia, tanto el paciente como sus
familiares recibirian apoyo educativo por € grupo multidisciplinario de trabgjo, € cua
le informara acerca del proceder y le solicitard €l consentimiento informado.

Conclusones

Laevaluacion de los pacientes que posiblemente recibirén un trasplante renal es
un proceso multidisciplinario que debe iniciarse antes de la realizacion del
injerto.

Laaparicién de complicaciones quirdrgicas esté en relacion con factores de
riesgo que deben ser evaluados antes de realizar el trasplante.

El abordaje sistematico y multidisciplinario de la evaluacion de estos pacientes
incrementa | as tasas de supervivencia
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