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Que el trasplante renal es la terapéutica
de eleccion de la insuficiencia renal termi-
nal, es evidente desde hace ya 25 afos,
siendo capaz de proporcionar una mayor
rehabilitacion y reinsercion sociolaboral, asi
como una mejor calidad de vida y reducir
los costos econémicos. La eficacia y exten-
sion del tratamiento sustitutivo mediante
dialisis ha propiciado un aumento progresi-
vo de enfermos cada vez con edades mas
avanzadas; no hace muchos anos los tras-
plantes se realizaban en pacientes por de-
bajo de 50 anos, en la actualidad y debido
a los avances acaecidos en el terreno de la
histocompatibilidad, perfeccionamiento de
las técnicas quirurgicas, la introduccion de
la ciclosporina en los anos 80, los nuevos
farmacos de la década de los noventa como
el micofenolato y el tracolimus y la reinclusion
en dialisis de pacientes que habian recibido
un trasplante, han contribuido a elevar las
indicaciones hasta los 70 anos.

Es nuestra intencion con el presente ar-
ticulo, divulgar entre la clase médica ba-
lear, la forma de proceder a la hora de
seleccionar a los posibles receptores de un
injerto renal de cadaver en nuestra Unidad
de trasplante renal, asi como las alternati-
vas ofrecidas en los casos de trasplante
infantil y renopancreatico.

(") Servicio de Nefrologia. Unidad de trasplante
renal. Hospital Son Dureta.

113

Introduccion.

El trasplante renal es el tratamiento de
eleccion en la insuficiencia renal cronica, si
bien los procedimientos de depuracién
extrarrenal permiten un compas de espera
para la correcta seleccién y preparacion de
los candidatos, asi como la obtenciéon de
una viscera con un grado de histocom-
patibilidad aceptable. Por lo tanto cobra
vital importancia un correcto estudio de los
candidatos, teniendo presente sus condi-
ciones individuales desde el punto de vista
médico, quirdrgico y psiquico, a la vez que
se le proporciona una cumplida informacién
sobre los beneficios que se piensan alcan-
zary los efectos adversos o complicaciones
que pueden producirse.

Este protocolo pretende recoger de una
manera ordenada, la metodologia que se
venia utilizando en la Unidad de trasplante
renal, a la vez que desarrollar e incorporar
nuevos aspectos; para ello se ha llegado a
un consenso entre ellos y los nefrélogos de
los hospitales de Manacor, Virgen de
Montetoro (Mahén), Can Misses (lbiza),
centros concertados de hemodialisis de
Policlinica Miramar, Nefdial y los coordina-
dores de trasplante.

En un futuro y haciendo uso de la infor-
matica queremos posibilitar que la consulta
de la lista de espera pueda ser efectuada
por los médicos responsables de las distin-
tas Unidades de didlisis, para conocer en
que situacion se encuentran sus pacientes
y poder trasmitirnos cualquier informacién
de relevancia de forma rapida y segura.

Requisitos para inclusion
1.- Edades comprendidas entre 18 y 70

anos.

2.- Voluntad de recibir un trasplante renal
después de haber recibido la informa-
cion preceptiva.

3.- Someterse a revisiones periédicas 6-12
meses.

4.- No estar incluido en otra lista de espera.

5.- Pruebas obligatorias:



¢ Las correspondientes a las revisiones
anuales de hemodialisis y DPCA.
(analitica de sangre y orina, RX. t6-
rax y abdomen, Ecografia renal, ECG,
Ag HBs, HIV, HVC,EBV, Herpes V,
CMV IgG, Toxoplasma, Lues.)

* Mantoux.

¢ Ecografia hepato-biliar, renal y vesical
con medicién de residuo postmiccional
si diuresis.

* Grupo sanguineo

e Tipaje HLA y DR, determinacién de
anticuerpos linfocototéxicox 3-4 ve-
ces al afio y 15 dias después de
cualquier transfusién o embarazo.

* Revisién urolégica (con o sin
cistografia).

* Revisiéon ginecolégica anual con
mamografia si mayor de 50 anos.

* Revision anual odontolégica.

e Varones mayores de 50 anos PSA.

* Vacunacion antihepatitis B.

Pruebas opcionales y recomendacio-

nes:

 Transito eséfagogastroduodenal, si an-
tecedentes o clinica de dispepsia
gastrica o hemorragia digestiva alta,
completar con esofagogastroscépia.

e Enema opaco de colon opcional en
mayores de 55 afnos o sospecha de
diverticulosis.

» Ecografia cardiaca.

* Ergometria en pacientes mayores de
60 anos.

e Gammagrafia cardiacay coronariografia
por indicacién del cardiélogo.

* Angiografia aortoiliaca, en pacientes
mayores de 60 anos, con clinica o
calcificaciones vasculares en Rx sim-
ples.

» Espirometria.

* Valoracion psiquiatrica. (en casos es-
peciales).

Consideraciones especiales

 Pacientes diabéticos y mayores de 50-
60 anos.
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Valorar posible patologia vascular: ce-
rebral con Doppler troncos supra-
aorticos, TAC craneal.
Cardiaca con Ergometria,
Gammagrafia y Coronariografia.
Periférica con angiografia.

e Portadores de anticuerpos anti hepati-
tis c.
Biopsia hepatica si PCR positivo o
transaminasas alteradas.
Hepatitis cronica persistente mas PCR
positivo protocolo de interferéon +
ribavirina.
Trasplantar con transaminasa norma-
les y PCR negativo.
Cirrosis hepatica, plantearse trasplan-
te combinado rinon-higado..

¢ Hepatitis B
No trasplantar a los que presentan
marcadores de replicacion viral (DNA
polimerasa)
Hacer biopsia a todos los candidatos,
contraindicar si cirrosis o hepatitis
cronica activa. Pueden recibir un ri-
non procedente de donante Ag. HBs
+, descartada previamente la exis-
tencia de hepatitis delta.

e Lupus eritematoso sistémico.
Debe estar libre de actividad lupica
clinica (la actividad serolégica no
contraindica la inclusion).
Descartar previamente anticuerpos
anticardiolipina.

* Enfermedad de Wegener.
Recurrencias hasta el 70 %.

* Glomeruloesclerosis segmentaria y
focal.
Recidiva después del primer trasplante
25%.
Recidiva después del segundo tras-
plante mas del 80%.

» Goopasture.
Anticuerpos antimembrana basal de-
ben ser indetectables (recurrencia
escasa).

* Bandas monoclonales benignas.



Vigilar durante 12 meses.

* Insuficiencia coronaria.

Tratar mediante angioplastia, stent o
by-pass.

 Hiperparatiroidismo severo.
Paratiroidectomia si no responden al
tratamiento con derivados sintéticos
de la Vit D3.

* Mantoux positivo. Se pueden elegir una
de estas opciones:

a).- Si antecedentes claros de T.B. o
lesiones residuales en Rx térax,
Isoniacida 5 mg/Kg/dias (no pasar de
300 mg), durante 9 meses.

b).- Si antecedentes claros de infec-
cion tuberculosa con tratamiento in-
correcto, se realizara tratamiento ple-
no.

c).- Si Rx térax normal, valorar trata-
miento con Isoniacida (igual anterior)
antes o después del trasplante.

En pacientes mayores de 40 anos
hay riesgo de elevacién enzimas he-
paticos con la Isoniacida, no tratar si
existen dudas.

* Neoplasias.

La inmunizacion favorece el crecimiento

de células malignas.

Posibilidad de recidiva entre 0-10%:
Carcinoma renal asintomatico.
Carcinoma testicular.

Esperar dos anos
Carcinoma cuello de utero.
Carcinoma de tiroides.

Carcinoma linfomas.
Posibilidad de recidiva entre 11-25%:
Tumor de Willms.
Carcinoma cuello de utero.

Esperar entre 2-5 anos
Carcinoma de mama.

Carcinoma de colon.
Carcinoma in situ vesical.

Posibilidades de recidiva entre 26-88%:
C. Vejiga
Sarcomas.

Melanomas.
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te.

Esperar méas de 5 anos
C. Renal metastasico.
Mieloma.
C. de piel escamoso.
No precisan de tiempo de espera:
C. Basocelular de piel.
Tumores vesicales papilares no
invasivos.

Trasplante predialisis:

En nifos.

Diabéticos tipo | (renopancreatico) evi-
tando asi la progresion de las lesio-
nes retinianas, neurolégicas y vascu-
lares.

* Trasplante combinado rindn y pancreas:
En pacientes menores de 45 anos,
valoracion especial entre 45y 50 anos,
excluir a los > de 50 afos, en Hospital
i Provincial de Barcelona.

Indicaciones de nefrectomia pretrasplan-

¢ Infeccién crénica del parénquima re-
nal.

e Calculos que pueden provocar infec-
cion.

¢ Proteinuria masiva.

* HTA intratable.

e Enfermedad poliquistica (gran tamano,
infeccion, sangrado).

* Enfermedad quistica adquirida con sos-
pecha de carcinoma.

 Reflujos vesicoureterales (segun uro-
logia).

Contraindicaciones relativas.

¢ Ulcus gastrico o duodenal activo.

* Colelitiasis (colecistectomia previa es-
pecialmente en diabéticos).

* Diverticulosis (valorar colectomia pre-
via).

¢ Infecciones de DPCA (esperar entre 4-
6 semanas desde su curacion).

* Obesidad, definida en términos de peso
ideal, mayor del 130 %.

e Malnutricion severa.

» Cirrosis hepatica (plantearse doble tras-
plante rinén-higado).



Contraindicaciones absolutas:

¢ HIV positivos (pendiente nueva valora-
cién).

» Neoplasias con corta esperanza de vida.

¢ Psicosis mal controladas, retraso men-
tal.

¢ Drogadiccion vy etilismo.

e Habitual falta de colaboracion.

¢ Infecciones croénicas.

« Ulceras diabéticas

 Hepatitis crénica activa y cirrosis hepa-
tica.

* Enfermedad pulmonar obstructiva gra-
ve.

e Amiloidosis (no Beta 2).

Procedimiento.

1. Se ofrecera la posibilidad de inclu-
sion en lista de espera a todo paciente que
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acceda a tratamiento sustitutivo renal. A los
diabéticos tipo | menores de 50 afos en la
fase de predidlisis (aclaramientos de 20 ml/
min).

2. Informacién exhaustiva, explicando
el documento de consentimiento informado,
anadiendo los riesgos personalizados y
aclarando cuantas dudas puedan surgir.

3. Solicitud de pruebas complementa-
rias y confeccion de hoja de resumen. Se
actualizara anualmente o siempre que exis-
tan situaciones que lo requieran.

4. Para trasplante infantil 8edad de 2 a
18 anos) contactar con el Servicio de
Nefrologia Infantil Hospital Materno infantil
Valle Hebrén. Barcelona
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