TABLA DE CONTENIDO

SOCIEDAD COLOMBIANA DE UROLOGIA .
Guia De Prdctica Clinica para la valoracion urolégica SCU
Pretra sp /a nte rena I Sociedad Colombiana de Urologia®

PANEL

COMPOSICION DEL PANEL
CONFLICTO DE INTERESES

PROCESOS

2 OBJETIVO
METODOS
APLICABILIDAD

REFERENCIAS

GENERALIDADES

INTRODUCCION
EL DONANTE VIVO.
3 EVALUACION
ELECCION DEL RINON
ATENCION POSTOPERATORIA

REFERENCIAS

CONSERVACION DEL ORGANO

SOLUCIONES DE CONSERVACION RENAL

/Al METODOS DE CONSERVACION RENAL
DURACION DE LA CONSERVACION DEL ORGANO
REFERENCIAS

5 RECEPTOR RENAL

TRATAMIENTO ANTES DEL TRASPLANTE
REFERENCIAS

-1 - Guia De Practica Clinica
Sociedad Colombiana de Urologia



TABLA DE CONTENIDO

CRITERIOS DE SELECCION Y RECHAZO
CONTRAINDICACIONES
RECOMENDACION

6 CREFERENCIAS

7 RESUMEN DE LA EVALUACION UROLOGICA
FACILITADORES Y BARRERAS PARA SU APLICACION DEL RECEPTOR PRETRASPLANTE

- 2 - Guia De Practica Clinica
Sociedad Colombiana de Urologia



1.PANEL

COMPOSICION DEL PANEL

Miembro: Diego Riatiga Ibafiez MD.

Médico y Cirujano Fundacion Universitaria de ciencias de la salud. Especialista en Urologia Fundacién
Universitaria de Ciencias de la salud. Master universitario en nefrologia didlisis y trasplante renal
Universidad San Jorge Zaragoza (Espafia). Profesor e investigador Fundacion universitaria de ciencias
de la salud. Coordinador de linea de investigacion de Urologia Clinico-quirurgica, grupo de investigacion
NEFROUROLOGIA DIALISIS Y TRASPLANTE (Colciencias B). Jefe del servicio de Urologia Hospital Infantil
Universitario de San José. Director de la Seccidon de Trasplante Renal de la Sociedad Colombiana de
Urologia.

Miembro: Jorge Cubillos MD.

Médico General y Urélogo Universidad Estatal de Vinnitsa. Cirujano Trasplante Renal Hospital 12 de
octubre de Madrid. Especialista en gerencia de Servicios de salud Universidad cooperativa de Colombia.
Director grupo de investigacién FUSCOT. Full member de TTS y ESOT.

Miembro: Verdnica Tovar Roa MD MSc. Médico Universidad Autdnoma de Bucaramanga. Especialista
en Urologia Pontificia Universidad Javeriana. Master Universitario de investigacién clinica en Donacién
y Trasplante de Organos, Tejidos y Células. Universidad de Barcelona (Espafia). Docente de Urologia
Universidad Auténoma de Bucaramanga. Urdloga y Cirujana de Trasplante Renal. FOSCAL - Centro
Urolégico Foscal.

Miembro: William Ricardo Fajardo Cediel MD.

Médico Cirujano Universidad Nacional de Colombia, Especialista en Urologia Universidad El Bosque.
Entrenamiento en Trasplante Renal. Fairview Hospital, University of Minnesota. Minneapolis,
Minnesota, U.S.A. Unidad de trasplantes (Renal, Pancreas e Higado). Cirujano de Trasplante Renal.
Fundaciodn Clinica Shaio.

Miembro: Herney Andrés Garcia Perdomo MD MSc EdD PhD FACS. Médico y Cirujano Universidad del
Valle. Especialista en Urologia Universidad del Valle. Magister en Epidemiologia Clinica Universidad de
la Frontera (Chile). Doctor en Educacion Universidad Auténoma de Durango (Mexico). Doctor en
Medicina Clinica y Salud Publica Universidad de Granada (Espafia). Profesor Asociado e investigador
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Universidad del Valle. Director Grupo de Investigacion UROGIV y Grupo Asociado Cochrane —
Universidad del Valle.

REGISTRO DE CONFLICTO DE INTERES

El trabajo cientifico de adaptacién e investigacidon asi como la elaboracién de las recomendaciones
incluidas en el presente documento, fue realizado de manera independiente por el Grupo Desarrollador
de la guia. Todos los miembros del grupo, asi como las personas que han participado tanto en la
colaboracion experta como en la revision externa, declaran que no hay conflictos de interés. Ademas no
ha habido financiacion externa para el desarrollo del presente documento.

2.PROCESO

OBJETIVO.

General

Establecer pautas unificadas para la evaluacidon uroldgica pretrasplante.
Objetivos especificos

1. Especificar las principales recomendaciones para la evaluacidon uroldgica en pacientes con
intencion de donacidn viva.

2. Estandarizar pautas para la preservacién del injerto renal durante el proceso de trasplante

3. Establecer recomendaciones claras para la evaluacidn pretrasplante de los pacientes receptores
de trasplante renal.

METODOS.

La presente guia es una adaptacion y actualizacién de la guia de la Asociacién Europea de Urologia (EAU)
de trasplante renal. Por lo tanto comparte los niveles de evidencia de la guia original.

Para la revision inicial se aplicé el instrumento AGREE Il, tanto a la guia de trasplante renal de la EAU
como a las guias de evaluacién del receptor de trasplante renal de la UK Asociacién 2011 y la guia de
evaluacion de trasplante renal de la Asociacién Chilena de Trasplante Renal. Esta evaluacién llevada a
cabo por cuatro pares Urélogos expertos en trasplante renal y de acuerdo con las recomendaciones
estandarizadas de la Sociedad Colombiana de Urologia para la adopcién/adaptacion de guias de practica
clinica. Se encontré que la mejor guia evaluada fue la de la Asociacidon Europea de Urologia.
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Para la actualizacion de la guia se formularon preguntas especificas en diferentes aspectos de la misma,
para ello el equipo desarrollador, bajo la colaboracion y supervision de un epidemidlogo clinico realizd
una estrategia de busqueda de la literatura actualizada hasta febrero de 2016 en las siguientes bases de
datos: CENTRAL, DARE, EMBASE, HTA Y MEDLINE (Ver anexo1l).

La recoleccion, seleccion y evaluacion de la evidencia actualizada fue realizada de manera sistematica y
confiable, lo cual garantiza la transparencia del proceso de inclusién de informacién y generacién de
recomendaciones clinicas. Esta guia contd de manera explicita con la incorporacidn de la perspectiva del
grupo colaborador junto con el seguimiento de protocolos claros de consenso de la Sociedad Colombiana
de Urologia, estandarizada de la literatura internacional. La guia original conté ademas con la
participacién de personas de la comunidad, inmundlogos, nefrélogos, asi como otros profesionales que
participan en la atencion de pacientes de éstas caracteristicas. La guia tuvo en cuenta aspectos médicos,
técnicos, asi como aspectos politicos, sociales y éticos relacionados con el tema en cuestién (1).

El objetivo final de la revision, adaptacién y actualizacién fue brindar la mayor transparencia entre la
evidencia cientifica encontrada y el grado de recomendacion dado.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACIONES DE LA GUIA (De acuerdo con la guia base de
la Asociacion Europea de Urologia) (2).

EI\\IIII\I;IIEEII-\IE:EA TIPO DE EVIDENCIA
1a Evidencia obtenida de meta-andlisis y ensayos clinicos aleatorizados
1b Evidencia obtenida de al menos un estudio aleatorizado
2a Evidencia obtenida de estudios controlados bien disefiados no aleatorizados
2b Evidencia obtenida de otros estudios bien disefiados o cuasi experimentales
Evidencia obtenida de estudios no experimentales bien disefiados
4 Evidencia obtenida de comité de expertos
recgr:?::d:iién RECOMENDACION
A Basada en estudios clinicos de buena calidad, generando recomendaciones
especificas
B Basado en estudios clinicos bien disefiados
C Hechas en ausencia de estudios de adecuada calidad
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La mayoria de la informacidon clinica encontrada con la busqueda, es dada por estudios de baja a
moderada calidad metodoldgica, Pocos experimentos o revisiones sistematicas fueron encontrados, de
tal manera que los grados de recomendacidn varian entre B y C generalmente. La guia se encuentra
respaldada tanto por la experiencia del grupo de trabajo nacional como el grupo desarrollador de la guia
base de la Asociacion Europea de Urologia (1).

Previo a la publicacién de la guia, se realizard una revisién por profesionales expertos en el tema y se
tomardn en cuenta las recomendaciones planteadas.

APLICABILIDAD

La guia estd dirigida al personal clinico asistencial que brinda cuidados a los pacientes con criterio clinico
para recibir un trasplante renal, en los diferentes niveles de atencion en salud (médicos familiares,
médicos generales, médicos rurales, médicos especialistas en Obstetricia y Ginecologia, Anestesiélogos,
Intensivistas, profesionales de Enfermeria y otros profesionales de la salud), pero principalmente a los
Urdlogos, quienes tienen la responsabilidad de llevar a cabo la valoracién uroldgica pretrasplante tanto
en los potenciales receptores como en los donantes vivos. Los manejos de condiciones especificas
ameritan recomendaciones especificas que exceden el alcance de la presente propuesta. También se
dirige, indirectamente, a quienes toman decisiones administrativas, tanto en el medio hospitalario como
en las aseguradoras, pagadores del gasto en la salud y en la generacidn de politicas de salud.

La poblacién a la que va dirigida la presente guia es cualquier persona que vaya a ser sometida a un
trasplante renal y por tanto requiera una valoracion clinica previo a su procedimiento, asi como a los
potenciales donantes vivos.

Cada cudnto se hara actualizacion

De acuerdo con la politica de la Sociedad Colombiana de Urologia se harad revision cada 2 afos y
actualizacion cada 5 afos.

REFERENCIAS

1. Ible TK, Alcaraz A, Budde K, Humke U, Karam G, Lucan M, Nicita G, Susal C. Guia Clinica sobre el
Trasplante Renal. European Association of Urology. 2010.

2. Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (May 2001). Produced by Bob Phillips,
Chris Ball, Dave Sackett, Doug Badenoch, Sharon Straus, Brian Haynes, Martin Dawes since November
1998.
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3.GENERALIDADES

INTRODUCCION

En la Colombia actualmente se ha visto un aumento significativo en el nimero de pacientes con
enfermedad renal crénica terminal (ERC-T) llegando a 23.914 en 2014 segun las estadisticas del instituto
nacional de salud, lo que supone un aumento en el numero de trasplantes realizados como una opcién
terapeutica para pacientes con enfermedad renal crénica terminal. Segun el mismo ente el porcentaje
de pacientes trasplantados aumento de 12.5% en 2008 a 18% en 2014 del total de pacientes con ERC-T.

Entre junio de 2014 y junio de 2015 en Colombia se llevaron a cabo un total de 423 trasplantes de rifidn,
de los cuales 344 (81%) fueron de donante cadavéricoy 79 (19%) de donante vivo relacionado.

Teniendo en cuenta que el trasplante renal se ha consolidado como la mejor opcidn terapéutica en estos
pacientes, es de suma importancia unificar criterios y conceptos basados en la mejor evidencia cientifica
disponible para reducir complicaciones y efectos nocivos derivados de esta terapia.

La presente guia se ha revisado, actualizado y desarrollado con el animo de impactar positivamente a los
pacientes con enfermedad renal crénica terminal y/o aquellos que han cumplido los criterios para ser
candidatos para iniciar evaluacion pretrasplante y serincluidos en lista de espera. Por otras partes genera
recomendaciones para una adecuada evaluacion para los pacientes con intencién de ser donantes vivos

EL DONANTE VIVO.

En la actualidad, el 20 % de todos los trasplantes renales en EUROTRANSPLANT y el 40 % en EE.UU. se
realizan con donantes vivos (14, 16) (grado de comprobacidn cientifica: 2a). En los paises con tasas bajas
de donantes fallecidos, mas del 75 % de los trasplantes renales son de donantes vivos

La mayoria de los donantes vivos son familiares, aunque existe un nimero cada vez mayor de donantes
genéticamente no emparentados, pero que si estdan emocionalmente emparentados’, como cényuges.
En 2005, en EUROTRANSPLANT, casi el 50 % de los donantes vivos no estuvieron genéticamente
emparentados (42,2 %). En EE.UU., el 37,2 % fueron donantes vivos no emparentados (1, 2) (grado de
comprobacion cientifica: 2a).

Las normas éticas exigen que los donantes vivos no hayan sido coaccionados ni pagados por la donacién.
La donacidn en vida debe considerarse un regalo de valor extraordinario y ha de facilitarse siempre que
se disponga de un donante adecuado (tabla 1) (3-4) (grado de comprobacion cientifica: 2b).

Tabla 1. Ventajas de la donacidn en vida

e Mejores resultados (a corto y largo plazo) en comparacion con los injertos de donantes ‘

- 7 - Guia De Practica Clinica
Sociedad Colombiana de Urologia



fallecidos

e Funcion precoz sistematica y tratamiento mas facil

e Disminucién de un tiempo largo de espera para el trasplante
e Regimenes inmunosupresores menos agresivos

e Ganancia emocional para el donante

e Aumento mundial de la tasa de trasplantes renales

EVALUACION

La evaluacion uroldgica de un posible donante debe ser realizada por un Urélogo perteneciente al grupo
de trasplante renal y consta de antecedentes y exploracion fisica completos, analisis sistematicos de
laboratorio y evaluacién seroldgica del virus de Epstein-Barr (VEB), virus del herpes, citomegalovirus
(CMV), virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus de la hepatitis By C (VHB, VHC). La evaluacién
sistematica también debe incluir analisis de orina y urocultivo, junto con un analisis de orina de 24 horas
para determinar el aclaramiento de creatinina y la excrecién de proteinas. Una presion arterial en el
limite de la hipertension debe medirse en al menos tres, y un maximo de 10 ocasiones independientes.

La practica de una angiografia renal sélo estd indicada cuando no se dispone de tomografia
computarizada (TC) helicoidal con reconstruccion tridimensional o de angiografia por RM con
reconstruccion.

Los donantes son inadecuados por diversas razones (tabla 2). Los posibles donantes para her- manos
con diabetes deben someterse periédicamente a una prueba de tolerancia a la glucosa de 5 hy la
muestra de orina de 24 horas debe estar exenta de proteinuria. La hematuria microscépica inexplicada
puede indicar una nefropatia subyacente. Los antecedentes de tromboembolia o tromboflebitis hacen
qgue un posible donante tenga un mayor riesgo de embolia pulmonar y contraindican la donacién, al
igual que una cardiopatia avanzada o los antecedentes de neoplasias malignas. La obesidad es una
contraindicacion relativa para cualquier posible donante IMC > 30.

Tabla 2. Criterios de exclusion de donantes vivos

Contraindicaciones absolutas
e FEdad < 18 afios
e Hipertension arterial no controlada

e Diabetes mellitus
e Proteinuria (> 300 mg/24 h)
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e FGanormal parala edad

e Hematuria

e Riesgo alto de tromboembolia

e Enfermedad importante (enfermedad pulmonar crénica, tumor maligno reciente,
cardiopatia)

e Infeccién por el VIH

Contraindicaciones relativas

e Infeccidn activa cronica (por ejemplo, tuberculosis, hepatitis B/C o parasitos)
e Obesidad

e Trastornos psiquiatrico

e Antecedente de enfermedad litiasica (se recomienda individualizar a cada paciente)
FG

Los pacientes con trastornos psiquiatricos deben ser evaluados minuciosamente por un psiquiatra para
determinar que el donante comprende y acepta el procedimiento.

ELECCION DEL RINON

Cuando la exploracion del riego sanguineo y el sistema de drenaje del donante revela una anomalia, ha
de decidirse si los riesgos para el donante o el receptor son demasiado grandes. Cuando un rifién es
mas pequeio o tiene una anomalia poco importante, siempre debe dejarse el ‘mejor’ rifién al donante.

Actitud preoperatoria
Una evaluacion preoperatoria por parte del anestesiélogo y la unidad del dolor es imprescindible.
Opciones quirurgicas en la nefrectomia de donantes vivos

Hay varias formas de obtener rifiones de donantes vivos (tabla 3) (5, 6, 7, 8, 9). El método escogido
dependera de la experiencia del cirujano y de la opcidn de intervencidn de eleccidn.
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Tabla 3: Métodos de obtencion de rifiones de donantes vivos

Método Descripcién

Transperitoneal A través de una incisién en la linea media o subcostal izquierda o
clasico dere- cha

Extraperitoneal Puede ser izquierda o derecha

sub o supracostal

Lumbar dorsal La incision puede realizarse por debajo de la 12a costilla, con
reseccidon de ésta, o por encima de la 12a costilla (extraperitoneal,
extrapleural)

Laparoscépico Puede ser transperitoneal o retroperitoneoscopica. El abordaje
transperitoneal es mas frecuente.

Las fases quirurgicas son similares a las de la nefrectomia transperitoneal realizada por afecciones
malignas o benignas del rifién. En el 2,3 % de los casos se necesita una esplenectomia concomitante
(11-13, 21, 28-35) debido a lesiones del bazo que se producen durante la diseccion del colon. Ademas,
el abordaje transperitoneal abierto, se acompafia de una tasa significativamente mayor de
complicaciones intestinales, como ileo (funcional o incluso obstructivo).

Se recomienda la extraccion del rifdn izquierdo de un donante vivo debido a la mayor longitud de la
vena renal izquierda (11-12).

Antes de comenzar la incisién, se aumenta la diuresis del donante, normalmente administrando 25 g de
manitol. El espasmo arterial puede evitarse mediante la aplicacion externa de papaverina (13).

La extraccion laparoscopica del rifidn (tabla 4) es una técnica menos traumadtica, conlleva menos dolor
y una hospitalizacién mds breve y puede animar a mds personas a plantearse la donacion.

Tabla 4: Consideraciones especiales durante un procedimiento laparoscépico

Durante la obtencidn del 6rgano, especialmente durante la disec- cién del
Preparacion del pediculo renal, el paciente necesita liquidos suficientes y una infusién de
paciente manitol para optimizar la funcién renal durante la cirugia y después del
trasplante (14-15, 16, 17)

Colocar al paciente en la mesa quirurgica en decubito derecho o izquierdo
con el puente renal bajo. Se prefiere el rifidn izquierdo para la extirpacion
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Posicion del paciente laparoscépica porque posee una vena renal mas larga. En el lado derecho,
en la mesa quirurgica el higado puede dificultar la diseccidon en un abordaje transperitoneal

El abordaje transperitoneal ofrece mdas espacio de trabajo. La
aproximacion al rindn se efectla disecando el colon y el peritoneo a

Abordaje diferentes longitudes. El abordaje de la arteria renal es mas complicado
laparoscopico debido a su posicion por detrds de la vena renal. Sin embargo, tras
transperitoneal desprenderlo de sus conexiones vasculares, el rindn puede extraerse con

mayor facilidad mediante una incision umbilical inferior, aunque también
se puede extraer mediante la ampliacion de la inisicén de uno de los
trocares existentes.

El abordaje retroperitoneal permite una identificacion inicial facil de la
Abordaje arteria renal y un abordaje directo de las ramas de la vena renal. Su
retroperitoneoscépico | principalinconveniente es el espacio limitado de maniobra, lo que también
dificulta el uso de endobolsas para una extraccion renal rapida

Durante la obtencion del érgano, especialmente durante la diseccion del pediculo renal, el paciente
necesita liquidos suficientes y una infusion de manitol para optimizar la funcién renal durante la cirugia
y después del trasplante (14,15, 16, 17)

ATENCION POSTOPERATORIA

Una analgesia postoperatoria adecuada resulta esencial para prevenir complicaciones postoperatorias,
como atelectasias y neumonia (18, 19). También debe administrarse profilaxis antibiética. Ha de
prescribirse heparina subcutdnea, uso continuo de medias en las piernas y dispositivos de compresion
secuencial para prevenir la trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores. La mayoria de
los pacientes toleran la alimentacion oral en el postoperatorio temprano. La funciéon renal debe
evaluarse periddicamente después de la intervencion. Aunque los donantes muestran un aumento del
25 % de la concentracion sérica de creatinina, ésta debe volver a un valor préximo al basal en el plazo
de 3 meses.

No hay datos convincentes que indiquen que los donantes vivos corran un mayor riesgo de muertes o
enfermedad renal crénica a largo plazo debido a la donacidn renal. No obstante, se recomienda una
evaluacion de seguimiento periddica a largo plazo de los donantes. De ello puede encargarse el médico
personal del donante (1-15, 16, 19) (grado de comprobacion cientifica: 2a).
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Recomendaciones GR

El uso de donantes vivos se ha asociado a tasas de éxito mas altas que las observadas B
con la donacion de donantes cadavéricos. La donacion en vida permite que algunos
pacientes eviten tiempos de espera prolongados e incluso la didlisis

En todos los casos es obligatoria una evaluacién independiente de la funcidn B
renal del donante por un nefrélogo o un equipo especializado

Se recomienda obtener una evaluacidn psiquiatrica o médica independiente de B
la motivacion del donante, su forma fisica y su capacidad para comprender los
riesgos de la intervencion

Es responsabilidad del cirujano urdlogo garantizar que el donante es adecuado B
desde el punto de vista médico, para el procedimiento, que el érgano donado se
encuentra sano y que la expectativa de éxito en el receptor es razonable

Al donante siempre se le debe dejar el ‘mejor’ rifidn. La extirpacion renal mediante B
un abordaje transperitoneal entrafia un mayor nimero de complicaciones esplénicas
e intestinales que otras opciones quirurgicas

La nefrectomia abierta del donante ha de realizarse mediante un abordaje B
extraperitoneal a través de una incision subcostal o lumbotomia dorsal

La nefrectomia laparoscépica del donante (trans o retroperitoneal) sélo debe ser B
realizada por personas con formacion en el procedimiento

La nefrectomia laparoscépica con asistencia manual del donante reduce al minimo el B
tiempo de isquemia caliente en comparacién con las otras intervenciones
laparoscépicas clasicas

GR = grado de recomendacion
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4,CONSERVACION DEL ORGANO

SOLUCIONES DE CONSERVACION RENAL

No hay consenso acerca de cual de los mecanismos que se citan en la tabla 5 es el mas im- portante
para la funcion postisquémica del injerto renal (1-6). En ninguna solucidn de conservacion se combinan
todos los mecanismos. Antiguamente se empleaba mucho la Euro-Collins, pero ya no se recomienda.
En la actualidad, las soluciones Celsior, UW (Universidad de Wisconsin) y HTK (histidina-triptofano-
alfacetoglutarato) son igual de eficaces y constituyen la referencia para los procedimientos de obtencién
multiorganica o de un solo rifién (7-10) (grado de comprobacién cientifica: 1b). En los donantes vivos,
en los que no se prevé un tiempo largo de isquemia fria, la perfusion con una solucién cristaloide (por
ejemplo, solucidon de lactato sédico compuesta) resulta suficiente.

Tabla 5: Objetivos de las soluciones modernas de conservacion renal*

J Control de la hinchazdn de las células durante la isquemia hipotérmica

J Mantenimiento del gradiente intra y extracelular de electrdlitos durante la isquemia
o Tamponamiento de la acidosis

. Proporcion de una reserva de energia

. Reduccion al minimo de la lesidn por reperfusion oxidativa

*Tomado de las citas bibliogrdficas 1-6.

METODOS DE CONSERVACION RENAL
Hay dos tipos de conservacién renal:

e Lavado inicial con solucién de conservacion fria, seguido de conservacién en hielo, embalado
en 3 bolsas plasticas bien cerradas y depositado en una nevera exclusiva para este fin.

e Perfusién hipotérmica pulsatil continua (importancia clinica para los donantes sin latido
cardiaco y los donantes marginales).

DURACION DE LA CONSERVACION DEL ORGANO

La duracién de la isquemia fria ha de ser lo menor posible. Los rifiones de donantes de edad avanzada
(> 55 afios) y marginales son mas sensibles a la isquemia que los rifiones jovenes (grado de
comprobacion cientifica: 1 b). La conservacién del 6rgano depende principalmente de la hipotermia,
qgue reduce el metabolismo, conserva los depdsitos de trifosfato de adenosina y evita la formacion de
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radicales de oxigeno durante la fase de reperfusion.

Se recomienda que en ningln caso la isquemia fria de el rinon sea mayor de 24 hrs.

Recomendaciones

Las soluciones UW (Universidad de Wisconsin) y HTK (histidina-triptéfano-alfacetoglutara- to)
son soluciones de conservacion de referencia y tienen la misma eficacia en donantes
multiorganicos o de un solo rifidén

La solucion Celsior parece igual de eficaz

En todo trasplante renal hay que mantener unos tiempos de isquemia fria y caliente lo mas
breves posibles

GR = grado de recomendacion
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5.RECEPTOR RENAL

El trasplante renal prolonga la supervivencia, reduce la morbilidad, mejora la calidad de vida, permite
la rehabilitacion social y médica y reduce los costes asociados a la asistencia médica de los pacientes
con Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERC-T).

El trasplante renal es una intervencién quirdrgica, con riesgos inherentes debidos a la anestesia y el
propio procedimiento quirdrgico. Ademas, la necesidad de tratamiento inmunosupresor continuo
puede provocar efectos secundarios relacionados este tipo de medicamentos.

En la evaluacién previa al trasplante se valoran posibles contraindicaciones y factores de riesgo del
trasplante (por ejemplo, neoplasia maligna o infeccién activa) (grado de comprobacidn cientifica: 2b).

Recomendacion GR

Una evaluacién preoperatoria completa de todos los candidatos a trasplante es obligatoria para B
mejorar la supervivencia del 6rganoy el paciente en el periodo postrasplante. Dicha evaluacidn
ha de renetirse con resularidad

GR =grado de recomendacion

TRATAMIENTO ANTES DEL TRASPLANTE

Aparato genitourinario anormal

En los pacientes cuya ERC-T esta causada por una malformacién congénita (por ejemplo, valvula uretral
posterior, espina bifida, sindrome de abdomen en ciruela, reflujo vesicorrenal, extrofia vesical o
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sindrome VACTER) o adquirida (vejiga de baja capacidad o neurdgena) de las vias urinarias inferiores
debe corregirse la anomalia antes del trasplante (1-4).

Hay que evitar la implantacién ureteral en una pared fibrética y engrosada de la vejiga (por ejemplo,
tras una valvula uretral) debido al alto riesgo de complicaciones quirurgicas o pérdida del injerto (1). En
las vejigas de distensibilidad baja resulta necesario el tratamiento farmacoldgico (por ejemplo,
antimuscarinicos), con o sin cateterismo limpio intermitente. Cuando fracasan estos métodos, se
recomienda una cistoplastia de aumento. En caso de que el cateterismo no sea posible, una derivacién
urinaria supravesical es fundamental.

Derivacion urinaria

En los pacientes con insuficiencia vesical (por ejemplo, vejiga neurdgena) o vejiga ausente ha de
practicarse una derivaciéon urinaria supravesical, como conductos o reservorios continentes
cateterizables. En las vejigas de distensibilidad baja con esfinteres intactos, la cistoplastia de aumentoy
los reservorios continentes son alternativas satisfactorias (4-9).

La mayoria de los autores prefieren realizar una derivacion urinaria supravesical al menos 10-12
semanas antes del trasplante (6, 8), sin emabrgo es posible realizarla durante el mimento mismo del
trasplante renal. La cistoplastia de aumento o un conducto es posible tras el

trasplante (6). Los pacientes con conductos o con vejigas aumentadas o anormales corren un mayor
riesgo de sufrir infecciones urinarias (1, 4-6).

Los resultados pueden ser similares a los de la poblacién general (7, 9-12) (grado de comprobacion
cientifica: 3).

Indicaciones de la nefrectomia antes del trasplante

Dependiendo de la indicacién (tabla 6), la nefrectomia puede realizarse con una técnica abierta o
laparoscépica (grado de comprobacién cientifica: 3-4).

Tabla 6: Indicaciones de la nefrectomia antes del trasplante

Enfermedad renal poliquistica autonémica dominante

e Una nefrectomia uni o bilateral resulta necesaria cuando no hay espacio suficiente para el rifidén
trasplantado, o cuando hay complicaciones, como infeccidn de quistes, rotura de quistes con o
sin hematuria o dolor abdominal.

e La nefrectomia puede efectuarse antes del trasplante o de manera simultdnea, con tasas de
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complicaciones y resultados semejantes (2, 13, 14)

Hipertension arterial resistente al tratamiento médico

e Una nefrectomia bilateral suele conllevar el uso de menos medicamentos antihipertensivos (15).
Se ha tornado infrecuente debido a un mejor control de la hipertensidon con mejores técnicas de
didlisis y medicamentos

Pielonefritis cronica de los rifiones nativos

Sospecha de cancer renal o urotelial

Urolitiasis

e No hay pruebas sélidas para extirpar rifiones naturales en caso de urolitiasis
e La nefrectomia es necesaria solo cuando existe un posible riesgo de infeccién por célculos

Recomendaciones GR

En caso de un aparato genitourinario anormal, se requiere una evaluacion meticulosa| B/C
antes del trasplante, siendo las pruebas urodindmicas la investigacién clave

Cuando el tratamiento farmacolégico o el cateterismo intermitente fracasa o no es| B/C
posible, resulta necesaria una derivacidon urinaria mediante reservorios cateterizables,
conductos o cistoplastias

La PRAD con espacio insuficiente o complicaciones, infecciones crénicas o rifiones con | B/C
sospecha de crecimiento tumoral deben extirparse de forma preoperatoria o concomitante
con el trasplante

GR = grado de recomendacion
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6. CRITERIOS DE SELECCION Y RECHAZO

CONTRAINDICACIONES
Neoplasia maligna

Una neoplasia maligna activa es una contraindicaciéon del trasplante porque el tratamiento
inmunosupresor puede agravar la neoplasia subyacente, lo que pone en peligro la vida del paciente y el
éxito a largo plazo del trasplante (1-3). Los pacientes con antecedentes de neoplasias malignas han de
estar curados. (tabla 7)

Tabla 7.

Tipo de Cancer Tiempo de espera antes del trasplante GR
Cancer Renal 5 afios B
Cancer Urotelial 5 afios B
Cancer de préstata (bajo riesgo) No B
Cancer de préstata (intermedio / altoriesgo) 2/5afios B
Cancer detesticulo 5 afios B
Cancer de pene 5 afos B

Sin embargo, se debe establecer de forma individualizada el riesgo de recurrencia de cada paciente y
tumor en concreto. Este riesgo debe ponerse en valor enfrente de la mortalidad de permanecer en didlisis
que es de alrededor del 10% anual, y luego de este analisis, determinar el tiempo de espera individual
para cada paciente.

Se  recomienda que la evaluacién inicial de los rifiones nativos se realice en todos los pacientes
mediante un estudio de ultrasonido.

La evaluacidn de Antigeno Prostatico Especifico (APE) y Examen Digital Rectal (ERD) debe ser realizaco en
todos los receptores mayores de 50 afios (evidencia: 4, GR:C).
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Es importante siempre considerar que el APE libre puede ser removido por membranas de dialisis de alto
fujo, por o cual la relacion de PSA libre/PSA total carece de validez clinica para decicir rebiopsia de
préstata. Se recomienda definir necesidad de rebiopsia con estudios de RNM multiparamétrica de
préstata.

Infeccion

Las infecciones son una causa importante de morbimortalidad en los pacientes trasplantados, sobre
todo en caso de tratamiento inmunosupresor. Como parte de la evaluacién previa al trasplante hay que
llevar a cabo un cribado de infecciones para descartar infecciones activas, lo que podria poner en peligro
el resultado inmediato después del trasplante (1-3). Por el contrario, una infeccion crénica no entrana
un riesgo postoperatorio inmediato. Cuando se detecta una infeccién crénica hay que aconsejar al
paciente y tratarla antes del trasplante o adoptar medidas profilacticas después del trasplante. El
cribado de infecciones también determina el estado infeccioso del receptor en caso de transmision de
enfermedades del donante. En caso de serologia negativa previa para CMV, VHB, VHC, VDRL y VIH en
los receptores, ha de repetirse la serologia en el momento del trasplante. Un registro del estado relativo
a infecciones viricas antes del trasplante permite descartar firmemente la transmision de enfermedades
por el injerto. Por ultimo, el estado infeccioso del receptor puede influir en la asignacion de érganos
(grado de comprobacién cientifica: 3). De tal forma, se hace indispensable durante la evaluacion
uroldgica pre trasplante, indagar ademas a cerca de infecciones urinarias previas y recurrentes con el
animo de identificar factores de riesgo que aumenten la posibilidad de presentar infecciones urinarias
en el periodo posterior al trasplante renal; asi mismo en la poblacién femenina, indagar sobre los
habitos miccionales y en caso de encontraraspectos por mejorar se deben implementar todas la
medidas pertienentes para corregirlos desde el periodo pretrasplante.

Si la anamnesis o la exploracién fisica del paciente indica una infeccién subyacente, hay que efectuar
una exploracién detallada, en la que pueden intervenir médicos de otras subespecialidades, como
otorrinolaringdlogos, odontdlogos, dermatdlogos, y ginecélogos, para descartar focos infecciosos con
seguridad (1-3) (grado de comprobacion cientifica: 3).

Las infecciones importantes, objeto de cribado antes del trasplante son: IVU, VHB, VHC, VIH,
tuberculosis (TB), citomegalovirus (CMV) y Treponema pallidum (1-3). La serologia del VHB y VHC es
especialmente importante, ya que la hepatitis virica es la principal causa de hepatopatia tras un
trasplante renal y contribuye a la morbimortalidad postrasplante (4-6) (grado de comprobacidn
cientifica: 3). Puede ser necesaria una biopsia hepatica para evaluar el estado de la enfermedad en
pacientes positivos para VHB o VHC antes del trasplante. Ha de considerarse el tratamiento antiviral
antes del trasplante con arreglo a las guias clinicas actuales (7- 9) (grado de comprobacidn cientifica:
3).
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Debe determinarse el estado seroldgico respecto al CMV de todos los receptores (1-3) (grado de
comprobacion cientifica 3). Los regimenes inmunosupresores actuales se asocian a una incidencia
elevada de enfermedad potencialmente mortal por el CMV (4, 10) que, sin embargo, es prevenible con
la estrategia profilactica correcta (grado de comprobacion cientifica: 1a).

Se recomienda el cribado del VIH porque la enfermedad activa por el VIH es una contraindicacion del
trasplante (1-3). Sin embargo, estudios retrospectivos indican que el trasplante renal puede tener éxito
en receptores infectados por el VIH bien controlados (carga viral no detectable) y tratados (3) (grado de
comprobacidn cientifica: 3).

Los antecedentes de tuberculosis son importantes porque las medidas preventivas adecuadas (por
ejemplo, profilaxis con isoniazida; 11, 12) evitaran su reactivacidon con la inmunosupresion intensa
postrasplante (grado de comprobacion cientifica: 1a). El cribado de la tuberculosis requiere una
anamnesis minuciosa y una radiografia de torax (1-3) (grado de comprobacién cientifica: 3).

El cribado de T. pallidum se recomendaba antiguamente (1, 2). Sin embargo, debido a la baja incidencia
de la enfermedad, no se recomienda firmemente en todos los candidatos posibles a tras- plante. Puede
realizarse una prueba de hemaglutinacion de Treponema (TPHA) en poblaciones con un mayor riesgo
de enfermedad (grado de comprobacidén cientifica: 3).

El cribado del VEB se ha propuesto en los nifios y adultos jévenes (13) debido a su mayor riesgo de
enfermedades linfoproliferativas relacionadas con el VEB. No se recomienda el cribado general del VEB
(grado de comprobacién cientifica: 3)

Recomendaciones GR

Una infeccién activa, que puede agravarse después del trasplante y causar una infeccién B
potencialmente mortal, es una contraindicacion del trasplante

Cribado de enfermedades viricas y bacterianas en todos los candidatos a trasplante Cribado B
de todos los pacientes de IVU previas, VHB, VHC, VIH, CMV y TB (anamnesis y radiografia de
torax)

El cribado sistematico de todos los pacientes en todas las subespecialidades no resulta B
necesario

GR = grado de recomendacion

Otras contraindicaciones del trasplante
El trasplante debe ofrecerse a los pacientes con posibilidad de supervivencia a largo plazo del injerto

debido a la escasez de 6rganos, la complejidad del procedimiento de trasplante y la mayor mortalidad
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relacionada con el propio procedimiento de trasplante.

Una esperanza de vida breve y las enfermedades (por ejemplo, enfermedad psiquidtrica grave) que
dificultan el cumplimiento terapéutico no son riesgos aceptables para el éxito a largo plazo del
trasplante. En caso de incumplimiento, una exploracion psicoldgica minuciosa debe intentar identificar
la causa subyacente (14) vy, si es posible, instaurar un tratamiento adecuado (15). La falta de
cumplimiento terapéutico no es un determinante de por vida de una personalidad y puede ser
necesaria una reevaluacion.

Recomendacion GR

En caso de comorbilidad grave o incumplimiento terapéutico, debe realizarse una C
evaluacion minuciosa e individualizada

GR = grado de recomendacion
Comorbilidad

Debido a los riesgos inherentes de la intervencidn quirurgica, la anestesia y el tratamiento
inmunosupresor postrasplante, una evaluacién cuidadosa de los posibles receptores de trasplantes es
muy importante, especialmente una evaluacién cardiovascular para reducir el fracaso precoz del injerto
debido a problemas técnicos y para mejorar la supervivencia del paciente durante el periodo postras-
plante (1-3).

Cardiopatias

La muerte con un aloinjerto renal funcional se produce con frecuencia en los trasplantados rena- les,
siendo la muerte por causa cardiaca la etiologia mas importante (16). No obstante, los pacientes
urémicos con enfermedad cardiovascular tienen mads probabilidades de sobrevivir con un trasplante
renal que con la didlisis (17, 18). Sin embargo, los pacientes con cardiopatias corren un mayor riesgo
perioperatorio (19, 20). Asi pues, todos los candidatos han de ser objeto de una anamnesis y una
exploracion fisica minuciosas en busca de cardiopatias, lo que comprende un ECG y una radiografia de
térax (21) (grado de comprobacién cientifica: 3).

Se recomienda una evaluacion cardiaca extensa adicional en los pacientes con antecedentes de
cardiopatia coronaria, arteriopatia periférica grave, ictus o enfermedad cerebrovascular oclusiva grave
y antecedentes prolongados de insuficiencia renal/dialisis (22, 23), asi como en los pacientes ancianos
o diabéticos (22, 24, 25) (grado de comprobacién cientifica: 3).

Esta evaluacion consta de (22, 23):
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e Ecocardiograma para detectar valvulopatias, miocardiopatias y disfuncién sistdlica o
diastdlica del ventriculo izquierdo (26).

e Electrocardiograma o gammagrafia con talio durante el ejercicio o ecocardiograma de
esfuerzo en los pacientes con una capacidad de ejercicio baja (22, 23).

e Angiografia coronaria en todos los casos sospechosos, especialmente en los pacientes en
didlisis que son ancianos o diabéticos, o en los pacientes con antecedentes prolongados de
nefropatia (27).

e Debe realizarse una revascularizacién, ya sea quirurgica o mediante angioplastia coronaria,
en todos los candidatos adecuados al trasplante (18, 24) antes del mismo (grado de
comprobacion cientifica: 3)

Recomendaciones GR

La evaluacién previa al trasplante debe centrarse en la presencia de cardiopatias

En los pacientes con un riesgo elevado de cardiopatia, se recomienda encarecidamente una
evaluacion exhaustiva para descartar enfermedad coronaria

La revascularizacion ha de practicarse antes del trasplante B

GR = grado de recomendacion

Arteriopatia periférica y vasculopatia oclusiva cerebral

La arteriopatia periférica es frecuente en los pacientes con uremia (28). En los posibles receptores de
un trasplante renal, una vasculopatia pélvica muy intensa puede impedir el trasplante, ser una causa
importante de fracaso técnico del injerto e incrementar el riesgo de amputacién. La oclusién vascular
cerebral puede provocar morbimortalidad postoperatoria (29, 30).

Ha de evaluarse minuciosamente al paciente en busca de signos y sintomas de vasculopatia oclusiva
de forma sistematica antes del trasplante (31, 32). En caso de calcificacidn vascular, signos y sintomas
o factores de riesgo (edad avanzada, diabetes o periodo prolongado de tiempo en didlisis) de
vasculopatia oclusiva ha de realizarse una evaluacion, con ecografia duplex de las arterias iliacas y
carétidas (33), TAC abdominopélvica o ambas. En algunos pacientes puede estar indicada una
angiografia y una reparacién arterial antes del trasplante. Ha de evitarse la resonancia magnética (RM)
con contraste debido al riesgo de fibrosis sistémica nefrégena (34) (grado de comprobacion cientifica:
3).
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Recomendacion GR

Durante la evaluacién previa al trasplante, hay que prestar especial atenciéon a la C
enfermedad iliaca, periférica y cerebrovascular. Se recomienda tomar las medidas
diagnésticas y terapéuticas pertinentes

GR = grado de recomendacion

Diabetes mellitus

Los pacientes con diabetes mellitus presentan una mayor mortalidad y una reduccién del resultado a
largo plazo del injerto en comparacién con los no diabéticos tras el trasplante renal (35). No obstante,
la diabetes mellitus no es, por si sola, una contraindicacion del trasplante de rifién (1-3). Ademas, el
trasplante renal exclusivo o un trasplante combinado de rifién y pancreas reducird la morbimortalidad
alargo plazo de los diabéticos urémicos en comparacién con la dialisis (36, 37) (grado de comprobacion
cientifica: 3).

Por tanto, el trasplante de rindn debe considerarse en todo diabético urémico que no presenta otra
contraindicacién grave, especialmente enfermedades cardiovasculares. En los pacientes con diabetes
tipo 1 se prefiere un trasplante combinado de rindn y pancreas porque mejora el control de la glucemia
y ralentiza la progresién de la enfermedad cardiovascular (38, 39) (grado de comprobacion cientifica:
3).

Dada la existencia de una incidencia excepcionalmente elevada de enfermedad cardiovascular en los
pacientes diabéticos en didlisis (21-23), suele ser necesario excluir a los pacientes con un riesgo
vascular alto mediante angiografia periférica o procedimientos de imagen incruentos (por ejemplo,
TC) (27). La neuropatia vesical es una complicacién frecuente en la poblacion diabética (40) y ha de
realizarse una evaluacion clinica uroldgica. En algunos pacientes se necesita un estudio urodindmico
(grado de comprobacién cientifica: 3).

Recomendacion GR

Los pacientes con diabetes mellitus deben someterse a un trasplante. Requieren una B
evaluacion exhaustiva antes del trasplante

GR = grado de recomendacion
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Obesidad

Los pacientes con sobrepeso tienen una mayor incidencia de complicaciones quirdrgicas y no
quirargicas (41, 42). El peso es un factor de riesgo tradicional de diabetes, hipertension y enfermeda-
des cardiovasculares. Sin embargo, el trasplante renal depara una mayor supervivencia y una mejor
calidad de vida en los pacientes en dialisis con sobrepeso (43, 44) (grado de comprobacién cientifica:
3). No se dispone de datos suficientes para recomendar la exclusion segun el indice de masa corporal
(IMC).

Recomendacién GR
La obesidad no es una contraindicacion del trasplante. Sin embargo, se recomienda una C

evaluacion exhaustiva previa al trasplante y un intento de reducir peso

GR = grado de recomendacion

Coagulopatias

Los trastornos de la coagulacion repercuten negativamente en la supervivencia del injerto después del
trasplante, de modo que causan una trombosis precoz del injerto o complicaciones trombdticas
después del trasplante (45, 46). La anticoagulacién precoz después del trasplante puede prevenir la
trombosis y la pérdida precoz del injerto (47, 48). Por consiguiente, la evaluacion previa al trasplante
debe incluir el diagndstico de coagulopatias, especialmente en pacientes con trombosis recurrentes de
cortocircuitos o antecedentes de episodios tromboticos. En estos pacientes es obligatoria una
evaluacion cuidadosa previa al trasplante, con inclusién de ATIII, proteina C, resistencia a la proteina C
activada (factor V de Leiden), proteina S y anticuerpos antifosfolipidicos (grado de comprobacién
cientifica: 3).

Los pacientes que reciban tratamiento anticoagulante, por ejemplo, warfarina, acido acetilsalicilico
o clopidogrel, no quedan excluidos del trasplante. Durante la intervencién quirldrgica se necesitan
precauciones especiales en relacidén con el uso de anticoagulantes.

Recomendacion GR

Se recomienda una evaluacidn cuidadosa de las coagulopatias en los pacientes de riesgo con C
el fin de prevenir episodios trombdticos precoces después del trasplante

GR = grado de recomendacién
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Otras enfermedades con posible influencia en los resultados del trasplante

Algunos procesos o enfermedades pueden presentar un empeoramiento de su evolucién clinica
después del trasplante debido al tratamiento inmunodepresor o pueden poner al rifdn trasplantado
en una situacién de mayor riesgo de complicaciones (1-3). Algunos ejemplos importantes son la
diverticulosis, con o sin episodios previos de diverticulitis, la colecistolitiasis y el hiperparatiroidismo.
Las decisiones relativas al tratamiento previo al trasplante deben ser tomadas por un equipo
multidisciplinar de forma individualizada con la orientacién adecuada del paciente (grado de
comprobacion cientifica: 4).

El retraso mental y las enfermedades psiquiatricas no constituyen necesariamente contraindicaciones
del trasplante (1-3). Cuando el paciente es capaz de entender el procedimiento y puede cumplir con
los procedimientos y la medicacidon necesaria, es apto para someterse a trasplante (grado de
comprobacion cientifica: 4).

Recomendacion GR

Las enfermedades que podrian influir en la evolucién posterior al trasplante deben C
identificarse durante la evaluacion previay, si es posible, tratarse antes del trasplante

GR = grado de recomendacion
Edad

Aunque no hay controversia acerca de que un trasplante renal ofrece una mejora de la superviven- cia
y la calidad de vida en los pacientes mads jovenes con ERC-T, si la sigue habiendo en relacién con los
trasplantes renales en los ancianos.

Se ha demostrado un descenso de la mortalidad en los pacientes mayores de 65 afios trasplan- tados
en comparacién con los que estan en lista de espera (35, 36) y se han comunicado resultados razonables
en los receptores de trasplantes de edad avanzada (49, 50) (grado de comprobacidn cientifica: 3). Sin
embargo, un tiempo de espera prolongado en este subgrupo de pacientes reduce significativamente
los resultados clinicos beneficiosos y las ventajas socioecondmicas del trasplante (51, 52). Ha de hacerse
todo lo posible por reducir los tiempos de espera en los ancianos (mayores de 65 afos). Los
trasplantados de edad avanzada deben participar en programas especiales como el programa
Eurotransplant (ET) Senior (50) o el programa “Old for Old”, asi como solicitar trasplantes de donantes
vivos (grado de comprobacidn cientifica: 3).
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En los pacientes de edad avanzada tratados con didlisis seleccionados para un trasplante de rifién hay
que prestar especial atencion a las enfermedades cardiovasculares concomitantes y posibles neoplasias
preexistentes (53). Se informara a los pacientes de los posibles riesgos del trasplante, in- cluida una
letalidad elevada en el primer afio después del trasplante (e infeccién durante el primer afio después
del trasplante (49, 50, 53-56) (grado de comprobacién cientifica: 3). Cuando hay signos de demencia
relacionada con la edad ha de efectuarse una evaluacion psicoldgica.

Recomendacidn GR

Aunque la edad no es una contraindicacién del trasplante, se necesita una evaluacién B
minuciosa antes del trasplante. Debe realizarse una evaluacién cuidadosa de riesgos y be-
neficios y asesorar al paciente sobre los mayores riesgos relacionados con la edad

GR = grado de recomendacion

Riesgo de recidiva (nefropatia original)

La recidiva histoldgica de la nefropatia original es frecuente en un rifidn trasplantado. A pesar de las
elevadas tasas de recidivas en algunas enfermedades, la pérdida global de injertos por recidiva es
inferior al 10 % después de 10 afios (57, 58). Se producen mayores tasas de recidivas en los donantes
vivos emparentados, por lo que la donacién en vida debe exponerse de manera critica, especialmente
en las enfermedades con tasas de recidivas muy altas y precoces (grado de comprobacion cientifica: 3).

Algunas nefropatias raras con una tasa elevada de recidivas, que pueden provocar una pérdida in-
mediata del injerto, son contraindicaciones del trasplante. Entre ellas figuran la enfermedad por
depdsito de cadenas ligeras (EDCL), la oxalosis primaria y los anticuerpos antimembrana basal
glomerular (anti-MBG)) (1-3). Sin embargo, el trasplante aun es posible en ciertas circunstancias:

e Los pacientes con enfermedad por anti-MBG pueden recibir un trasplante tras la desaparicion
de los anticuerpos anti-GBM (1-3) (grado de comprobacidn cientifica: 3).

e Enlos pacientes con oxalosis primaria se recomienda un trasplante combinado de higado y rifidn
(1-3) (grado de comprobacidn cientifica: 3).

e Enlos pacientes con amiloidosis o EDCL no existen directrices terapéuticas. En este grupo muy
raro de pacientes se han descrito éxitos de la quimioterapia o el autotrasplante de células
madre, con o sin trasplante renal, en casos clinicos y pequefias series de casos (59-61) (grado
de comprobacién cientifica: 3).

En los casos de enfermedades sistémicas (por ejemplo, lupus, vasculitis o sindrome urémico he-
molitico) hay que tratar la enfermedad subyacente y el paciente debe encontrarse en remisién antes
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del trasplante (1-3) (grado de comprobacion cientifica: 3). En la mayoria de los pacientes con
glomerulonefritis no se recomiendan precauciones especiales (1-3). La glomerulosclerosis focal y
segmentaria (GSFP) puede reaparecer poco después del trasplante (62, 63) y puede tratarse con
plasmaféresis o con anticuerpos anti-CD20 (rituximab) (64, 65). Cuando se ha perdido un injerto previo
debido a glomerulonefritis recurrente, especialmente GSFP, debe informarse al paciente del mayor
riesgo de fracaso del injerto en un segundo trasplante. Sin embargo, en estos pacientes se han
producido re- sultados satisfactorios a largo plazo (62, 63) (grado de comprobacion cientifica: 3).

Recomendaciones GR
La recidiva de la enfermedad original es habitual, pero la pérdida del injerto por C
recidiva es infrecuente

Tan sdlo algunas enfermedades raras con una tasa elevada de recidivas que conllevan C
una pérdida precoz del injerto son una contraindicacién del trasplante renal

Los pacientes con riesgo de enfermedades recurrentes han de recibir asesoramiento C
antes del trasplante, especialmente antes de un trasplante renal de donante vivo
emparentado

GR = grado de recomendacion

Pacientes con un trasplante previo

A los pacientes con pérdida de un injerto previo se les debe evaluar cuidadosamente para identificar
neoplasias malignas, enfermedades cardiovasculares (1-3) y un mayor riesgo inmunolégico debido al
desarrollo de anticuerpos contra el primer injerto (66). Ha de suspenderse gradualmente la
inmunosupresion después del fracaso del injerto, ya que el tratamiento inmunodepresor continuo
entraifia un mayor riesgo de complicaciones con el tratamiento de sustitucion renal (67, 68) (grado de
comprobacion cientifica: 3). Si el injerto se torna sintomatico, debe realizarse una nefrectomia
inmediata del mismo (69). La embolizacién del injerto (70) puede ser una alternativa. Sin embargo, la
trasplantectomia profilactica no parece beneficiosa (71-73). Han de tomarse las medidas adecuadas
para evitar incompatibilidades de aloantigenos repetidas (grado de comprobacién cientifica: 3).

Los pacientes con un trasplante extrarrenal previo en los que aparece una ERCT (74, 75) también se
benefician del trasplante renal, ya que existe un riesgo elevado de complicaciones graves con una
combinacion de ERC-T y tratamiento inmunosupresor continuo (76) (grado de comprobacion cientifica:
3). La evaluacion debe prestar especial atencion a neoplasias malignas, enfermedades cardiovasculares,
posible inmunizaciény posible disfuncidn del injerto trasplantado anteriormente, lo que podria precisar
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un trasplante combinado (grado de comprobacién cientifica: 3).

RECOMENDACION

La evaluacidn previa al trasplante en los pacientes con retrasplante o trasplante extrarenal previo, debe
centrarse en el riesgo inmunoldgico, incluido un analisis detallado para determinar la presencia de
anticuerpos anti-HLA. Grado de recomendacion C.
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7.RESUMEN DE LA EVALUACION UROLOGICA DEL
RECEPTOR PRETRASPLANTE

Anamnesis.
Causa de la ERC-T
Evaluacién de patrén miccional y habitos miccionales previos
IVU previas o IVU recurrente
Episodios previos de hematuria
Comorbilidades de riesgo uroldgico (Diabetes mellitus, enfermedades neurolédgicas o
degenerativas, uretritis, cirugias previas etc.)

Examen fisico

Se recomienda realizar un examen fisico completo
ERD en pacientes mayores de 50 aios o con riesgo mayor de cancer de préstata
Evaluacidn genital completa

Paraclinicos
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Obligatorios Opcionales
Urocultivo / parcial de orina* Cistoscopia
Ultrasonografia renal y de vias urinarias Urodinamia estandar
Ecografia duplex de vasos iliacos Cistografia miccional
PSA ** Angio TAC aortoiliaco (ptes > 40 afos)

FACILITADORES Y BARRERAS PARA SU APLICACION

La presente guia clinica puede ser llevada a la practica diaria principalmente por los Urologos de
trasplante renal o Cirujanos de trasplante renal, queines con regularidad se ven enfrentados a valorar
pacientes en proceso para ser llevados a trasplante renal, puede servir como un complemento en el
guehacer diario. Tabién puede ser consultada por urélogos que en generalno forman parte de un grupo
de trasplante renal, pero que eventuelanete pueden ser interconsultados por algin grupo de trasplante
renal que asi lo requiera.

Otra forma de ser llevada a la practica puede ser directomanete por los grupos de trasplante renal
quienes podran adoptarlas como parte de sus protocolos de valoracién pretrasplante.

Anexo 1. Estrategias de busqueda
¢La nefrectomia por laparoscopia de el donnte vivo es el gold standard para la obtencién del organo?

Medline through ovid

Exp kidney transplantation
Exp organ transplantation

Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp

Or/

Exp laparoscopy

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
(Open adj3 Nephrectomy).mp

LaparoscopS.mp
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(Open adj3 surgery).mp

Or/

Exp review

(Systematic adj3 review).mp
Exp Meta-analysis
meta-analysis.mp.
randomized controlled trial.pt
controlled clinical trial.pt
randomized.ab

randomly.ab

trial.ab

or/

HTA through ovid

Exp kidney transplantation
Exp organ transplantation
Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp

Or/

Exp laparoscopy

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
(Open adj3 Nephrectomy).mp
LaparoscopS.mp

(Open adj3 surgery).mp
Or/

Exp review

(Systematic adj3 review).mp
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Exp Meta-analysis
meta-analysis.mp.
randomized controlled trial.pt
controlled clinical trial.pt
randomized.ab

randomly.ab

trial.ab

or/

DARE through ovid

Exp kidney transplantation
Exp organ transplantation

Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp

Or/

Exp laparoscopy

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
(Open adj3 Nephrectomy).mp
Laparoscop$.mp

(Open adj3 surgery).mp

Or/

Exp review

(Systematic adj3 review).mp
Exp Meta-analysis
meta-analysis.mp.
randomized controlled trial.pt

controlled clinical trial.pt
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randomized.ab
randomly.ab
trial.ab

or/

CENTRAL through ovid

Exp kidney transplantation
Exp organ transplantation
Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp

Or/

Exp laparoscopy

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
(Open adj3 Nephrectomy).mp
Laparoscop$.mp

(Open adj3 surgery).mp
Or/

Embase

'kidney transplantation'/exp
'organ transplantation'/exp
'living donor'/exp

(Live next/3 donorS):ti,ab
Or/

'laparoscopy'/exp
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'nephrectomy'/exp

(Kidney next/3 extraction):ti,ab
(Open next/3 Nephrectomy):ti,ab
LaparoscopS:ti,ab

(Open next/3 surgery):ti,ab

Or/

'review'/exp

(Systematic next/3 review):ti,ab
'meta analysis'/exp
meta-analysis:ti,ab

'randomized controlled trial'/exp
'controlled clinical trial'/exp
randomized:ti,ab

randomly:ti,ab

trial:ti,ab

or/

Existe aun riesgo adiconal para el manetnimeinto de la function renal a largo plazo enpacinetes
donantes?

Medline through ovid

Exp kidney transplantation
Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp
(kidney adj3 donorS).mp
or/

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp

or/
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exp Risk factors

Central through ovid

Exp kidney transplantation
Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp
(kidney adj3 donorS).mp
or/

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
or/

exp Risk factors

HTA through ovid

Exp kidney transplantation
Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp
(kidney adj3 donorS$).mp
or/

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
or/

exp Risk factors

DARE through ovid
Exp kidney transplantation
Exp living donors

(Live adj3 donorS).mp
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(kidney adj3 donorS).mp
or/

Exp nephrectomy

(Kidney adj3 extraction).mp
or/

exp Risk factors

EMBASE

'kidney transplantation'/exp
'living donor'/exp

(Live next/3 donor$):ti,ab
(kidney NEXT/3 donorS):ti,ab
or/

'nephrectomy'/exp

(Kidney next/3 extraction):ti,ab
or/

"risk
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