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1. INTRODUCCION

Aunque el trasplante renal es el tratamiento de eleccion de la insuficiencia
renal cronica, no todos los enfermos son trasplantables, y en muchos casos
se requiere cirugia o medidas diagndsticas e intervencionistas previas a su
inclusion en la lista de espera para mejorar los resultados de este tratamien-
to sustitutivo.

2. CONTRAINDICACIONES DEL TRASPLANTE RENAL

Existen una serie de contraindicaciones absolutas para el trasplante gene-
ralmente aceptadas, que son:

e Neoplasia activa con corta esperanza de vida.

Enfermedad cronica con corta esperanza de vida (inferior a 1 afio).
Consumo activo de drogas o alcohol.

Insuficiencia organica grave sin posibilidades de correccion.

Psicosis no controlada.

Ademas, existen otras contraindicaciones relativas en las que se requieren
medidas diagndsticas y terapéuticas previas a la inclusion del enfermo en la
lista de espera, que son:

® Infeccion activa.

Enfermedad coronaria.

Enfermedad vascular periférica grave.

Enfermedad vascular cerebral.

Hepatitis activa.

Ulcera péptica activa.

Falta de adherencia al tratamiento demostrada.

Infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
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3. EDAD DEL RECEPTOR

LLa edad del receptor no debe considerarse una contraindicacion para el tras-
plante. Sin embargo, muchas de las contraindicaciones relativas, en especial
las cardiovasculares, son mas prevalentes en la poblacion anciana. Por ello, en
general se acepta que los receptores menores de 60 afos deben tener acce-
s0 libre al trasplante siempre que las condiciones clinicas lo permitan, mientras
que los de edad superior deben ser cuidadosamente seleccionados.

4. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad y morbilidad
tras el trasplante, de ahi que sea crucial una adecuada evaluacion previa.

4.1. Enfermedad isquémica coronaria

El analisis inicial requiere una evaluacion clinica, una valoracion de los facto-
res de riesgo y, eventualmente, una ecocardiografia. Se analizara la presen-
cia de las siguientes alteraciones:
e Manifestaciones clinicas actuales o previas de enfermedad isquémica
coronaria.
e Factores de riesgo cardiovascular:
— Edad (hombres > 45 afos; mujeres >55 afios; mujeres con meno-
pausia prematura sin tratamiento hormonal sustitutivo).
— Diabetes.
— Dislipidemia (HDL-colesterol <35 mg/dl y/o LDL-colesterol >160 mg/dl).
— Hipertension arterial.
— Obesidad.
— Tabaguismo.
— Historia familiar de muerte subita o de insuficiencia coronaria.
— Alteraciones electrocardiograficas sugestivas de isquemia o necrosis
antigua.
e Alteraciones ecocardiograficas.

Son signos indirectos de enfermedad isquémica coronaria subyacente:

e Fraccion de eyeccion <45%.

e Defectos segmentarios de contractilidad de la pared miocardica.

e Signos de disfuncion diastélica (cociente E/A <1, donde E se refiere a la
onda E [llenado lento diastdlico] y A a la onda A [llenado répido diastélico).

Los enfermos no diabéticos menores de 60 arfios sin alteraciones a estos tres
niveles pueden trasplantarse directamente. Sin embargo, los pacientes mayo-
res de 60 arios, los diabéticos o los pacientes asintomaticos que tengan las
alteraciones ecocardiograficas mencionadas deben ser siempre sometidos a
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alguna prueba de esfuerzo, con talio o con dipiridamol, o a ecocardiograma
con dobutamina. Aquellos en los que la prueba sea positiva deben ser some-
tidos a coronariografia. Todos los pacientes con manifestaciones clinicas ac-
tuales o previas de insuficiencia coronaria también deben estudiarse mediante
coronariografia. Si se demuestra ateromatosis coronaria significativa subsidia-
ria de intervencion, deberan someterse de manera electiva, previamente a la
inclusion en lista de espera, a una técnica de revascularizacion miocardica
(angioplastia transluminal percutanea [ATP] o derivacion coronaria) (figura 1).

En los enfermos diabéticos o mayores de 60 afios el riesgo de enfermedad
coronaria tras el trasplante es muy superior al de los no diabéticos, por lo
que es muy recomendable realizar rutinariamente alguna prueba de esfuer-
zo (figura 2).

En el caso de realizarse revascularizacién coronaria con colocacién de endo-
protesis vascular (stent) recubierta en arterias coronarias, debe retrasarse la

v v

Sin manifestaciones Con manifestaciones
clinicas actuales clinicas actuales
0 previas O previas
I
v v v
No factores <3 factores =3 factores  Ecocardiografia
de riesgo de riesgo de riesgo sugestiva
Ecocardiografia Ecocardiografia Ecocardiografia No/Si factores
no sugestiva no sugestiva no sugestiva de riesgo

Prueba de esfuerzo
Talio de esfuerzo/dipiridamol
Ecografia de estrés

Corregir factores con dobutamina

de riesgo
Y N . - Y
—— egativa Positiva : :
Trasplante |<€ ——>| Coronariografia
Corregir factores
T de riesgo
Derivacion ATP
Corregir factores de riesgo
Figura 1

Algoritmo de actuacion diagndstica y terapéutica cardiovascular en pacientes no
diabéticos antes de su inclusion en lista de espera de trasplante renal. ATP: angio-
plastia transluminal percutanea.
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Diabéticos o >60 anos

v v
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Y
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Figura 2

Algoritmo de actuacion diagndstica y terapéutica cardiovascular en pacientes
diabéticos o con mas de 60 arios antes de su inclusion en lista de espera de
trasplante renal. ATP: angioplastia transluminal percutanea.

inclusion del paciente en lista de espera durante 6-12 meses, ya que es ne-
cesaria la doble antiagregacion plaquetaria durante este periodo de tiempo.

En general, debe evaluarse el riesgo de enfermedad coronaria perioperato-
ria segun las recomendaciones del American College of Physicians (1997).
Los pacientes de bajo riesgo (puntuacién: 0-15; riesgo de eventos cardia-
cos perioperatorios inferior al 3%) no necesitan una evaluacion adicional y
pueden someterse con garantias a la intervencion. En los pacientes de ries-
go intermedio (puntuacion: 20-30; riesgo de eventos cardiacos perioperato-
rios del 10-15%) debe realizarse alguna prueba de esfuerzo (ecocardiografia
con dobutamina o talio de esfuerzo) antes del trasplante. Cuando el riesgo
sea elevado (puntuacion: >30; riesgo de eventos cardiacos perioperatorios
superior al 15%) deberian reconsiderarse las técnicas de revascularizacion
miocardica antes del trasplante

4.2. Enfermedad vascular periférica

La ateromatosis aortoiliaca grave puede ser un problema técnico importan-
te a la hora del implante, principalmente en pacientes diabéticos. Ademas,
puede ser causa de amputacion distal a mas largo plazo. Por ello, en gene-
ral se acepta que los enfermos sintométicos o con signos claros de isque-
mia periférica o calcificaciones vasculares graves deben ser evaluados por
pruebas de imagen (angiotomografia computarizada o arteriografia) que in-
cluya exploracién de la circulacion mas distal, debiendo realizarse correc-
cién quirdrgica o angioplastia electiva de las lesiones significativas antes de
incluir al paciente en lista de espera.
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4.3. Accidentes vasculares cerebrales

En los enfermos mayores (mas de 60 afnos) con factores de riesgo vascular
(hipertension, tabaquismo y dislipidemia) debe investigarse la presencia de
estenois carotidea. Los pacientes en dialisis con antecedentes de accidente
vascular cerebral isquémico deben esperar al menos 6 meses antes de ser
incluidos en lista de espera. Durante ese tiempo debemos prescribir trata-
miento con antiagregantes plagquetarios y corregir los factores de riesgo.
Los pacientes con historia de isquemia cerebral transitoria deben ser eva-
luados periddicamente con Doppler carotideo con el fin de descartar la pre-
sencia de estenosis carotidea. Si la cirugia esté indicada debe realizarse
electivamente antes del trasplante. En los enfermos con poliquistosis renal
con antecedentes familiares de aneurismas intracraneales o personales de
hemorragia subaracnoidea deben investigarse antes del trasplante median-
te tomografia axial computarizada (TAC) de alta resolucion.

5. INFECCIONES

En general, los pacientes no deben presentar ningun tipo de infeccion antes
del trasplante, y cualquier infeccidn activa que comprometa la vida del en-
fermo constituye una contraindicacion absoluta. Sin embargo, muchas in-
fecciones permanecen silentes hasta que se inicia la inmunosupresion,
como la tuberculosis, por lo que debe realizarse su investigacion protocoli-
zada. Los antecedentes de enfermedades infecciosas y la exposicion de
riesgo que hay que considerar en el candidato a un trasplante estan refleja-
dosenlas tabla1y 2.

5.1. Inmunizacién

En general se recomienda la vacunacion contra el virus de la hepatitis B,
neumococos, Haemophilus, meningococos, tétanos y difteria (tabla 3). En
los nifios es obligatorio continuar con el calendario vacunal establecido.

Otras vacunas recomendadas:

e Vacunacion anual de la gripe estacionaria.

* Revacunacion frente a neumococos cada 5 afnos.

e Revacunacion cada 10 anos frente al tétanos y la difteria.

e Hepatitis A, una dosis basal y al 6.° mes si el paciente no esta inmuni-
zado.

e Revacunacion frente a la hepatitis B (igual que en pauta previa) si el
paciente no responde.

e Vacunacion antivaricela: una dosis basal y a los 2 meses en pacientes
IgG negativos.

e Triple virica: una dosis en pacientes con IgG negativa para la rubéola.
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Tabla 1
Antecedentes de enfermedades infecciosas que considerar
en el candidato a un trasplante renal

Orofaringe: caries dental, sinusitis, faringitis, infecciones por el virus del
herpes simple

Respiratorias: neumonia, tuberculosis

Cardiovasculares: enfermedades valvulares, soplo cardiaco
Gastrointestinales: diverticulitis, diarrea, hepatitis (A, B, C), parasitosis in-
testinales, colelitiasis

Genitourinarias: infecciones del tracto urinario, prostatitis, vaginitis, uretri-
tis, enfermedad pélvica inflamatoria y enfermedades de transmisién sexual
(herpes genital, verrugas genitales, sifilis, gonorrea, infeccion por Chlamydiia)
Cutaneas: infecciones de la piel y de las uiias, varicela y z6ster
Osteoarticulares: osteomielitis, presencia de protesis articulares
Enfermedades infecciosas propias de la infancia: sarampioén, rubéola,
varicela, etc.

Otras: mononucleosis, otras enfermedades no incluidas en los apartados
anteriores

Tabla 2
Antecedentes de exposicion con riesgo de infeccion en el candidato
a un trasplante

Viajes o estancias: residencia previa o viaje a areas geograficas asociadas
a micosis o parasitosis endémicas (histoplasmosis, estrongiloidiosis, palu-
dismo, etc.)

Tuberculosis: convivencia con enfermos, prueba de Mantoux positiva, en-
fermedad tratada, anomalias radiograficas compatibles

Exposicion a patégenos de transmision parenteral (especialmente el VIH)
Contacto con animales y mascotas: domésticos o no; exposicién a Bru-
cella

Exposicion ocupacional: agricultura, ganaderia, etc.

Contacto frecuente con nifos: enfermedades exantematicas

Habitos dietéticos: consumo de carne, pescado o vegetales crudos, pro-
ductos lacteos no higienizados, fuente del agua para la ingesta, etc.
Practicas sexuales de riesgo

e Exposicion por las aficiones y durante el tiempo de ocio

e Fiebre amarilla: en los pacientes procedentes de areas endémicas que
puedan volver, una dosis cada 10 afios. Deben enviarse a los servicios de
Sanidad Exterior, y esperar un mes tras la vacunacion para el trasplante.

En los pacientes esplenectomizados se recomienda la vacunacion anti-
meningocécica Mercevax A+C (una dosis) y la antineumocécica en caso de
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Tabla 3
Calendario de vacunacion para pacientes en lista de espera
de trasplante renal

Mes* | Vacuna administrada

0 1 dosis frente a Haemophilus b

1 dosis frente a neumococo
1 1 dosis frente a hepatitis B

1 dosis frente a tétanos-difteria si no ha habido vacunacion previa
2 1 dosis frente a hepatitis B

1 dosis frente a tétanos-difteria si no ha habido vacunacion previa
3 1 dosis frente a hepatitis B
7 1 dosis frente hepatitis B

1 dosis frente a tétanos-difteria si no ha habido vacunacion previa

*Junto al mes debe anotarse la fecha en que se administre la vacuna.

que no la hubieran recibido. También se sugiere, en virtud de la exposicion
directa o del area endémica de donde se proceda, la vacunacion contra la
rabia, contra la encefalitis japonesa B inactivada, frente a Salmonella typhi
inactivada, y contra el virus del papiloma en las mujeres jévenes antes de
la exposicion al virus (para las cepas oncogénicas 16 y 18, que son las
que se identifican aproximadamente en el 70% de los canceres de cuello
uterino).

5.2. Virus de la inmunodeficiencia humana

Actualmente, la infeccion por VIH no debe ser considerada sistematicamen-
te una contraindicacién absoluta para el trasplante renal. Los enfermos con
correcto seguimiento del tratamiento retroviral, menos de 50 copias de ARN
del VIH-1, recuento de CD4 mayor de 200/ml y ausencia de enfermedad de
VIH pueden ser considerados individualmente para su inclusion en lista de
espera para trasplante renal, ya que se han obtenido buenos resultados en
varios centros.

5.3. Tuberculosis

Los pacientes con infeccion activa deben recibir tratamiento completo antes
de ser incluidos en lista de espera. Todos los candidatos a trasplante deben
ser sometidos a una radiografia de térax y una prueba de la tuberculina
(PPD). La quimioprofilaxis con isoniazida durante 6-9 meses (5 mg/kg/dia sin
sobrepasar los 300 mg/dia) debe realizarse en pacientes con historia previa
de infeccién activa no tratada, anomalias radiolégicas sugerentes, PPD po-
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sitiva o si proceden de areas de alto riesgo. En general, la profilaxis se realiza
postrasplante, si bien se puede administrar antes del trasplante. En cualquier
caso, sélo se realiza una vez y no precisa repetirse el tratamiento. En general,
antes de iniciar la profilaxis, hay que descartar infeccién activa mediante cul-
tivo y reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) para micobacterias en
sangre, esputo y orina.

5.4. Citomegalovirus

La infeccion o enfermedad por citomegalovirus es importante en los recep-
tores de trasplante, y el riesgo de infeccion y su gravedad aumentan cuan-
do un receptor seronegativo recibe un injerto de un donante seropositivo
(v. cap. 44). En prevision de una profilaxis adecuada postrasplante, debe
investigarse la presencia de anticuerpos anti-IgG y anti-IlgM contra citome-
galovirus en la pareja donante-receptor. En general, se recomienda quimio-
profilaxis con ganciclovir o valganciclovir oral durante al menos 3 meses.

5.5. Infeccién del acceso de dialisis

El riesgo de sepsis y endocarditis es alto en caso de que el trasplante se
realice en un enfermo con infeccién del acceso vascular, por lo que es im-
portante descartar su presencia. En los pacientes en didlisis peritoneal con
peritonitis debe evitarse el trasplante hasta que pasen 3-4 semanas del
tratamiento de ésta.

Se recomienda la deteccién de portadores nasales de Staphylococcus au-
reus resistentes a la meticilina en los candidatos a trasplante, asi como el
tratamiento de los portadores con mupirocina nasal (una aplicacion cada
8-12 h durante 5-7 dias).

5.6. Otras infecciones

5.6.1. Poliomavirus BK (BKV)

En los pacientes que han perdido un injerto previamente por nefropatia por
virus BK (v. cap. 44), antes del nuevo trasplante, la carga viral debe ser ne-
gativa 0 <10? copias/ml. En pacientes con carga persistentemente positiva
debe considerarse la nefroureterectomia del injerto.

5.6.2. Virus de Epstein-Barr (VEB)

El riesgo de enfermedad por VEB es de 10 a 50 veces mayor en los recep-
tores seronegativos que en los seropositivos (v. cap. 44). Se sugiere moni-
torizar la serologia y la carga viral periddicamente postrasplante, especial-
mente en los pacientes seronegativos y en los nifios, para modular la
inmunosupresion e iniciar profilaxis antivirica, dada su relacion con los pro-
cesos linfoproliferativos.
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5.6.3. Virus del herpes simple | y 2 y virus de la varicela-zdster

A efectos practicos, aunque la determinacion de anticuerpos especificos es
norma habitual en los protocolos de evaluacién del receptor, su utilidad en
la préactica clinica puede ser cuestionable, ya que, en muchas ocasiones, se
indica la profilaxis con antiviricos una vez que se ha trasplantado al paciente
0, simplemente, se tratan las reactivaciones sintomaticas.

5.6.4. Toxoplasma gondii

La determinacion de anticuerpos especificos frente a este protozoo es obli-
gada por las graves complicaciones que puede originar. La mayor parte de
la poblacion adulta suele presentar anticuerpos que revelan una infeccion
pasada. El marcador de eleccion son los anticuerpos IgG especificos, sien-
do el andlisis por inmunoabsorcion enzimatica (ELISA) el método de detec-
cién mas habitual empleado en los laboratorios.

5.6.5. Treponema pallidum (sffilis)

La infeccion latente por esta espiroqueta no constituye una contraindica-
cién absoluta para el trasplante, pero se recomienda realizar la deteccion
serolégica mediante una prueba reaginica o no treponémica (VDRL o rapid
plasma reagin [RPR]). Un resultado positivo debe ser interpretado de
acuerdo con las caracteristicas del candidato, siendo obligada su confir-
maciéon mediante pruebas especificas treponémicas (Treponema pallidum
haemagglutination [TPHA], fluorescent treponemal antibody absorption
[FTA-Abs]).

6. ENFERMEDAD HEPATICA

6.1. Elevacién de aminotransferasas con serologia virica
negativa

En estos pacientes debe investigarse el consumo de alcohol o de farmacos,
y comprobarse la normalizacion de las enzimas tras la supresion del toxi-
co.

6.2. Hepatitis viricaB o C

Dos hechos importantes estan bien establecidos:

e | os enfermos en didlisis con hepatitis B o C pueden presentar lesiones
hepaticas importantes aun con concentraciones de enzimas normales.

e La hepatitis cronica activa es una causa importante de muerte en el
postrasplante tardio.

Por ello, la actitud de la mayoria de los centros en los pacientes en dialisis
de cara a un trasplante se resume de la siguiente manera (v. cap 46.4):
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e Indicar una biopsia hepatica a los portadores de HBsAg o de anticuerpos
contra el virus de la hepatitis C (VHC) con PCR positiva (presencia de
ARN del virus en sangre) independientemente de los niveles de enzimas.

e Contraindicar el trasplante en los portadores de HBsAg con replicacion
virica activa (HBeAg positivo o ADN-polimerasa positivo) o que sean
positivos para el virus delta.

e Tratar a los pacientes con PCR positiva para el VHC y afectacion histo-
l6gica en la biopsia hepatica con interferon a2b (IFN-a2b) durante
12 meses.

e No recomendar el trasplante en enfermos con hepatitis crénica activa B
o C (en general, indice de Knodell >4). Sin embargo, tras un tratamien-
to adecuado puede hacerse negativo el ADN o el ARN virico, respecti-
vamente, y en este caso pudiera llevarse a cabo el trasplante renal. De
todos modos, la indicacion de trasplante debe individualizarse e infor-
mar al enfermo de los riesgos.

e Sia pesar de haber finalizado el tratamiento la PCR sigue positiva, re-
biopsiar al paciente y si el indice de Knodell es <6, valorar no diferir su
inclusion en lista de espera. No obstante, el paciente debe ser cuidado-
samente evaluado e informado antes de incluirlo de nuevo en la lista de
espera.

e Enlos casos de cirrosis hepatica es recomendable un trasplante hepa-
torrenal.

e Enlos casos en que la biopsia demuestre hepatitis cronica persistente
se puede proceder al trasplante.

e Esrecomendable una buena compatibilidad donante-receptor (al me-
nos 1By 1DR), en aras de administrar una inmunospresién menos in-
tensa.

e En cualquier caso, habra que informar al paciente de que tras la inmu-
nosupresion se puede reactivar la enfermedad virica hepatica, que pu-
diera ensombrecer el prondstico.

e | 0s pacientes con HBsAg positivo deben recibir profilaxis con tenofovir,
entecavir o lamivudina. Se deben monitorizar con PCR del ADN del
VHB cada tres meses para detectar resistencias. En estos casos se
puede tratar al paciente con adefovir, tenofovir o entecavir. Hay que in-
cluir la evaluacion periddica con ecografia y medicion de alfafetoprotei-
na como deteccion sistematica de degeneracion neoplasica.

7. CANCER

La inmunosupresion favorece el crecimiento de las células malignas, lo que
empeora la supervivencia del paciente trasplantado (v. cap 46.3). Por esta
razon, en los enfermos de més edad en didlisis se debe investigar la presen-
cia de neoplasia oculta. Para los carcinomas en general, un tiempo de la-
tencia libre de recurrencia de 2 afos evita la recurrencia tras el trasplante
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renal en aproximadamente el 53% de los casos, y si se prolonga a 5 anos,
se evita en aproximadamente el 87%. Por tanto, en la mayoria de los casos
se debe esperar 2-5 afios sin recurrencia en didlisis antes de la inclusiéon en
la lista de espera. En las siguientes circunstancias se debe esperar al me-
nos 5 anos:

e Cancer de mama con afectacion ganglionar regional, enfermedad bila-

teral o histologia inflamatoria.
e Melanoma maligno.
e Cancer colorrectal, excepto en el cancer en estadio A de Duke (in situ).

No se requiere espera alguna en el carcinoma basocelular cutaneo, el car-
cinoma vesical in situ y los tumores vesicales papilares no invasivos. Por
otro lado, debido a la alta tasa de recidiva y de complicaciones infecciosas
tras el trasplante, éste no se recomienda en el mieloma mudiltiple, si bien es
cierto que con los nuevos quimioterapicos (bortezomib, talidomida, lefluno-
mida) y el trasplante de médula dsea, el prondstico de estos pacientes esta
cambiando favorablemente. La gammapatia monoclonal de significado in-
cierto no es una contraindicacion absoluta para el trasplante renal. El ries-
go de malignizacion tras el trasplante es del 20%.

La enfermedad renal quistica adquirida se maligniza en menos del 1-2,5%
de los casos, y generalmente remite tras el trasplante. Por eso no esta jus-
tificada su deteccion rutinaria. Los varones jovenes, con mas de 5-7 afios
en didlisis, muestran mayor riesgo de malignizacion. Debe realizarse una
ecografia, y si los quistes son grandes se indica una TAC con contraste.

8. NEFROPATIA DE BASE

Muchas nefropatias pueden recurrir tras el trasplante, aunque en la mayoria
de los casos tienen poca relevancia clinica, y son responsables de la pérdi-
da del injerto en menos del 5% de los casos (v. cap 47). Siempre que se
sospeche la recidiva de la enfermedad de base debe realizarse la biopsia
del injerto. Hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:

* Enlaenfermedad por anticuerpos antimembrana basal y en las vascu-
litis con anticuerpos anticitoplasma de neutrdfilo (ANCA) positivos se
debe retrasar el trasplante al menos 6 meses y realizarlo cuando los
anticuerpos se hayan negativizado.

e En caso de lupus eritematoso sistémico debe retrasarse el trasplante
hasta alcanzar la quiescencia de la enfermedad con dosis bajas de es-
teroides (no mas de 10 mg/dia), con serologia negativa o escasamente
alterada de forma estable. En esta circunstancia la recurrencia clinica es
menor del 1%. En la purpura de Schonlein-Henoch, la granulomatosis
de Wegener y otras vasculitis, asi como en la esclerodermia, también
debe alcanzarse la quiescencia de la enfermedad.
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En la glomerulonefritis esclerosante focal deben diferenciarse las for-
mas de evolucion maligna (menos de 3 anos entre el diagnostico y la
uremia terminal) de las restantes. En el primer caso, la recurrencia es
aproximadamente del 50%, y del 10-30% en el segundo. La recurren-
cia es mayor (60-80%) cuando ésta ya ocurrid en un trasplante previo,
y es la causa de la pérdida del injerto en mas del 50% de los casos. En
general, estas cifras no contraindican el trasplante, pero deben notifi-
carse al enfermo y/o a la familia, asi como al donante en caso de que se
considere el trasplante de vivo. Es importante distinguir la enfermedad
idiopatica de la secundaria (esta Ultima no suele recurrir).

Hasta una tercera parte de los enfermos con sindrome de Alport pue-
den mostrar anticuerpos antimembrana basal en una biopsia postras-
plante (depdsito de IgG lineal), aunque en pocos casos éstos tienen
traduccion clinica. Cuando la mutacion del gen COL4AS es una dele-
cion, el riesgo de enfermedad antimembrana basal parece ser mayor.
Por tanto, si es posible un estudio genético de la familia, deberia anali-
zarse el tipo de mutacion.

El sindrome hemolitico urémico recurre en el 10-25% de las ocasio-
nes, y a él se deben el 50% de las pérdidas de injerto. La forma idio-
patica o familiar es la que recurre en el 30% de los casos, y hasta en
un 80% si es debida a una mutacion del factor H o del factor I. Los
pacientes con mutaciones del cofactor proteico de membrana (MCP)
pueden ser trasplantados sin problemas porque la recidiva es practi-
camente inexistente. No hay evidencia de que evitar el uso de antical-
cineurinicos, anti-mTORi u OKT3 pueda reducir el riesgo de microan-
giopatia trombotica. Actualmente se recomienda realizar el estudio
genético a todos aquellos pacientes cuya enfermedad de base sea el
sindrome hemolitico urémico de causa no infecciosa, para valorar el
tratamiento mas adecuado (trasplante hepatorrenal, factor H recom-
binante, o contraindicar el trasplante). En pacientes con toxicidad vas-
cular grave por anticalcineurinicos seria aconsejable un estudio gené-
tico.

En pacientes con hiperoxaluria primaria, el tratamiento éptimo es el
trasplante simultaneo hepatorrenal lo méas precozmente posible para
evitar los efectos devastadores de la oxalosis. En los casos en que la
uremia se alcanza mas tardiamente, después de la tercera década de
la vida, el prondstico es menos sombrio y puede intentarse el trasplante
renal aislado previniendo la aparicion de necrosis tubular y administran-
do precozmente piridoxina, tiazidas y ortofosfatos.

La tasa de recurrencias de la glomerulonefritis mesangial por IgA 'y de
la glomerulonefritis membranoproliferativa tipos | y Il es del 80, 40 y
80%, respectivamente. Sin embargo, la pérdida de injerto por esta
causa se observa en menos del 20% de los casos. No esté indicada
la nefrectomia de los riflones nativos para evitar la recurrencia de la
enfermedad.
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9. ENFERMEDAD GASTROINTESTINAL

9.1. Colelitiasis

En los pacientes con antecedentes de colecistitis aguda o en los diabéticos
con colelitiasis debe considerarse la colecistectomia previa al trasplante.

9.2. Ulcera péptica

Los pacientes con Ulcera péptica activa, incluyendo los portadores de Heli-
cobacter pylori, deben ser tratados activamente antes del trasplante y es-
perar a la confirmaciéon endoscopica de la curacion.

9.3. Enfermedad diverticular del colon

Los pacientes con sospecha de haber sufrido un episodio previo de enfer-
medad diverticular del colon deben ser evaluados con enema opaco. En el
postrasplante deben evitarse las resinas intercambiadoras.

10. ENFERMEDAD PULMONAR

Existe poca informacion sobre la estrategia que hay que seguir para la de-
teccion de la enfermedad pulmonar antes del trasplante renal. Cuando se
sospeche enfermedad pulmonar debe solicitarse una espirometria. El volu-
men espiratorio forzado es el parametro que mejor predice las complicacio-
nes postoperatorias pulmonares. Asimismo, debe recomendarse el aban-
dono del habito tabaquico antes y después del trasplante.

11. VIA URINARIA

La busqueda rutinaria de anomalias anatémicas no esta justificada. Deben
realizarse como exploraciones iniciales una ecografia y una cistografia de
relleno y miccional cuando exista sospecha clinica de una anomalia anato-
mica. Este es el caso de los siguientes supuestos: nifios, individuos con in-
fecciones urinarias de repeticion, pacientes con tuberculosis como nefropa-
tia de base y varones mayores de 60 afios.

En general, cualquier cirugia dirigida a corregir una alteracion anatémica, como la
creacion de una neovejiga, debe realizarse electivamente antes del trasplante.

Los pacientes con vejiga neurdgena deben ser evaluados mediante estudio
videourodinamico, cistomanometria y eventualmente entrenarse con el auto-
sondaje intermitente.

-712-



Evaluacidn del receptor de trasplante renal

En los varones mayores de 50 afios deben medirse los niveles de antigeno
especifico prostatico (PSA) y realizarse un tacto rectal para valorar el tama-
Ao vy las caracteristicas de la préstata.

La nefrectomia de los rifiones nativos debe ser considerada en las siguien-

tes circunstancias:

¢ Reflujo con infecciones frecuentes.

e (Calculos en parénquima infectados.

e Sindrome nefrético congénito, tipo finlandés, con proteinuria masiva y
poliquistosis con quistes infectados.

e Gran nefromegalia sin espacio para el implante del injerto (en este caso
nefrectomia unilateral).

12. ASPECTOS PSICOSOCIALESY OBESIDAD

En los pacientes con consumo de alcohol o drogas se requiere al menos un
afo de abandono y de adherencia al tratamiento dialitico. En los casos con
trastornos cognitivos o de la personalidad se precisa una evaluacion psi-
quiatrica para estimar las probabilidades de falta de adherencia al trata-
miento.

Aunque la obesidad no es una contraindicacion absoluta para el trasplante
renal, es recomendable la reduccion de peso en pacientes con un indice de
masa corporal superior a 35 kg/m?.

13. RESUMEN DE EXPLORACIONES BASICAS
NECESARIAS

e Historia clinica completa: incluir antecedentes quirdrgicos (cirugia ab-
dominal) y de catéteres femorales (aumento del riesgo de trombosis
venosa ileofemoral en caso de multiples punciones y catéteres in situ
por periodos prolongados; en estos casos realizar flebografia de extre-
midades inferiores).

e Exploracion fisica completa: especial atencién a la palpacion de pulsos
periféricos.

e Hemograma completo, nitrégeno ureico en sangre (BUN), creatinina,
electrolitos, cociente calcio/fésforo, parathormona, albimina, pruebas
de coagulacion, enzimas hepaticas, colemia.

e  Serologia virica: citomegalovirus, virus de la varicela-zoster, herpes simple,
rubéola, virus de Epstein-Barr, VHC, HBsAg y anti-core, PCR de VHC
y VIH. En pacientes con nefropatia previa por virus BK, viremia de este
virus.

e Deteccidn de Treponema pallidum y Toxoplasma
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e PPD (Mantoux). Calendario de vacunacion.

e Urocultivo cuando exista diuresis residual, sospecha clinica de anoma-
lias de la via urinaria, o se trate de varones de mas de 60 afios.

e Radiografia de térax, electrocardiograma y ecocardiograma.

e Radiografia simple de abdomen: valoracion de calcificaciones vascula-
res aortoiliacas y célculos en la via urinaria (en caso de existir, implantar
el injerto en el lado libre de calculos en prevision de cirugia derivativa
urologica postrasplante; por ejemplo, anastomosis pelvis-pelvis en caso
de necrosis del uréter).

e Ecografia abdominal en mayores de 60 afos. Cribado de enfermedad
quistica renal adquirida en individuos en riesgo (varones jévenes con mas
de 5-7 anos en didlisis). Sangre oculta en heces.

e (Cistografia de relleno y miccional: nifios, individuos con infecciones uri-
narias de repeticion, pacientes con tuberculosis como nefropatia de
base, varones mayores de 60 afios (prostatismo) y cuando se sospe-
chen anomalias de la via urinaria.

e Envarones: examen testicular, y en mayores de 50 afios PSA y tacto
rectal (caracteristicas al tacto de la prostata) anualmente. Si el tacto
rectal es sospechoso o el PSA total es elevado (> 10 ng/ml) esta indica-
da una biopsia prostatica multifocal antes del trasplante.

e En mujeres: exploracion fisica mamaria; mamografia en las de mas de
40 afios (mas de 35 afos si hay historia familiar de cancer de mama en
un familiar de primer grado) anualmente. Citologia cervical anual en las
mujeres mayores de 20 afos.

e Grupo sanguineo, numero de transfusiones, tipificacion HLA y anticuer-
pos contra el panel periddicamente cada 3 meses y tras cada transfu-
sidn o proceso inmunizante.

* Proteinograma en mayores de 60 anos como cribado de enfermedad

hematoldgica.
Todos los pacientes procedentes de paises con endemias, o0 que hayan
viajado o vivido en dichas zonas o nacido de madre residente en zonas
endémicas y que sean candidatos a trasplante, deben ser estudiados
por el Servicio de Enfermedades Infecciosas y tratados si hubiera indi-
cacioén antes de ser incluidos en lista de espera: deteccion de malaria,
Leishmania, coprocultivo y parasitos en heces, Strongyloides, prueba
de la histoplasmina, Schistosoma, coccidioidomicosis, Trypanosoma
cruziy HTLV.

En general, cada dos afios hay que efectuar una reevaluacion del paciente
en lista de espera para trasplante renal que incluya al menos lo siguiente:
exploracion fisica (sélo hallazgos nuevos relevantes), serologia virica y esta-
do cardiovascular (ecocardiografia convencional y/o de esfuerzo). Esta re-
evaluacion puede considerarse individualmente cada afo en pacientes
diabéticos. En enfermos ateromatosos (ausencia de pulsos) o con manifes-
taciones clinicas de isquemia de extremidades inferiores debe realizarse
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eco-Doppler de vasos iliacos cada 12-18 meses y valorar la indicacion de
angio-TAC o arteriografia segun la disponibilidad del centro y las caracteris-
ticas del paciente. En pacientes con riesgo de neoplasias por la edad (ma-
yores de 50 afios) se realizara cada 12-18 meses citologia vaginal, PSA,
sangre oculta en heces, mamografia y ecografia abdominorrenal. En esta
reevaluacion se deben incluir los eventos infecciosos o cardiovasculares en
caso de que los hubiera.
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