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Resumen

Sistematica en la seleccion de dador y receplor,
res a la del Registro Internacional de Trasplantes.

Esta presentacién tiene por objeto exponer las pautas uti-
lizadas por el grupo de trasplante renal de CEMIC, para
seleccionar dadores y receplores y la evolucidn de los mis-
mcs segln nuestra estadistica. Es de hacer notar que even-
tualmente dichas pautas son modificables.

Condiciones del dador vivo

) Mayor de 18 anos.

Padre. madre o hermano.

Grupo sanguineo compatible.

Saric.

Veluntad de ceder el rindn expresada libremente v co
ncciendo ias complicaciones

6} Histocompatibilidad adecuada con el receptor.

7Y Tener un rindn anatémicamente trasplantable.
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Estudios relacionados con histocompatibilidad

Sistema ABO.

Anticuerpos anti RH.

Sistema HL-A (Locus A vy B).

Cross Match (Anticuerpos anti HL-A).

Cultive mixto de linfocitos (Locus D de! sisterna HL-A).
Antigenos largos (4 a, 4 b, 4 c, pertenecientes a la serie B).

Desde el punto de vista urolégico, la seleccidon de!l dador
tiene por objeto determinar la tactibilidad de disponer de
un organc, anatomica y funcionalmente apto para ser tras
plantade. Por otra parte, s de necesidad asegurarse que
el dador no sea portador de alguna uropalia que compro
meta su porvenir al ser transformade en monorrenc.

Dentro de estos limites y objetivos debemos decidirnos por
extirpar unc de ambos rincnes y cuando esta decisior es
electiva, optamos por el izquierdo. Razones anatomicas asi
ic aconsejan, su pediculo, con una vena renal mas larga,
facilitara el posterior implante vascular. Pero circunstancias
que el estudic pondra en evidencia pueden exigir ta modi
ficacion de esta tactica.

Prccedemos al examen clinico uroldgico, complementado
por el urogréafico, el cual es imprescindible y que por tra-
tarse de una prueba funcional cualitativa, nos informara del
estadc morfo-funcional del aparato urinario. Para descartar
la existencia de alguna abstruccién infravesical con reper-
cusion urcdindmica, solicitamos sistematicamente una pla
ca posmiccional.

Aun siendo estas exploraciones normales, se le practicara
la arteriografia renal selectiva y/o aortografia. Con el re-
sultado de ambos estudios radiograficos se evaluara el nu-
mero de las arterias existentes en cada rindn y el tipc de
bifurcacion, asi como posibles malformaciones en la via ex-
cretora, tal la bifidez pieloureteral, etc.

En un paciente decidimos utilizar el rifdn izquierdo a pesar
de una bifidez picloureteral y arteria Unica, antes que el
derecho con arterias polares. Ello por la compliejidad téc-
nica del implante vascular multiple, que implica prolongar
el tiempo quirdrgico y el de isquemia fria, con aumento de
riesgo para la futura funcién del injerto.

La via de abordaje al rindén que preferimos es la toracola-
paratomia de Fey, extrapleural y extraperitoneal.
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que nos permite presentar una estadistica cuyos resultados son simila-

Lograr un organo satistactorio para ser trasplantade suele
contraponerse con la necesidad de producir siempre en el
dador vivo, una agresion quirtrgica lo mas limitada posible.
Esta situacion no se presenta en el dador cadavérico, pero
ein cambic suele ser de necesidad en éi la rapida obtencion
de uno o de ambos rinones. por el deterioro que pueden
sufrir. En estos la incision que preferimos es la xifopubiana
con desbridamiento subcosta! trarsversal bilateral. Esta nos
permite un abordaje facil y rapido.

Condiciones del dador cadavérico

it Ausencia de enfermedad renal o sistérmnica, hipertension

arterial. necplasia, sepsis.
2) Funcion renal normal oring esteérii
3) Muerte cerebral.
4} Cesion del drgano por su familia.
5} Histocompalibilidad adecuada con el receptor.
Seleccion y estudio del receptor
En la seleccidon y estudio urolégico del receptor importa

cenfirmar la indemnidad de la funcién veésico-uretral y la
ausencia de reflujo, asi como de infeccion urinaria. En
aquellcs casos en que tales uropatias estén presentes, es
de necesidad su correccion previa al trasplante.

Cemo en la mayoria de los insuficientes renales avanzados
ya no se logran urografias satistactorias de orientacion, el
estudic debe comenzar necesariamente por las cisto y ure-
tregraf’as en sus multiples variantes. Debe realizarse con
imo de rec 1udo cara evitar una infeccion o sobrein

feu,mn Jdrinaria; a pesar de elio, el hecho de instrumentar
la uretra, que es séplica, inmplica riesgos que deben va-
lorarse.

Estas delerminaciones son de capital importancia para eva-

luar la cirugia uroldgica previ cctivamente al trasplante
a que deben someterse estos pacientes, como veremos mas

adelante. En nueslra serie realizaron 28 exploraciones
cisteuretrooraficas con aparicion de reflujo en 3 pacientes,
1 de elios bilateral.

Luego del estudio y con la tinalidad de corregir las uropatias
existentes ¢ la infeccion urinaria a ellas vinculada u ctras
alteraciones nefropaticas (anticuerpos antimembrana basal
o hipertension). procedemos a la cirugia complementaria
del trasplante, con lo cual completamos las condiciones del
receptoer.

En total y por las razones anteriormente expuestas, hemos
efectuado las siguientes operaciones complementarias dei
trasplante:

Nefrectomia bilateral por hipertension ) 7 casos
Nefrectomia bilateral por anticuerpos antlmem—

brana basal .. ... ... 2 Casos
Ureterorefrectomia unilateral por refIUJo 2 Casos
Meatotomia .. .. ... ... ... 1 caso

Condiciones del receptor

1) Padecer insuficiencia renal terminal.

2) Edad no mayor de 45 afios {trasplante cadavérico).




3) Aceptacion del trasplante y sus riesgos.

4) Ausencia de cancer, infecciones o enfermedades reac
tivables con inmunosupresores.

5) Ausencia de anticuerpos circulantes AMB.

6) Via urinaria baja adecuada para el implante.

7) Compatibilidad con el dador.

8) Ausencia de pancitopenia.

Evolucion del dador

En 25 dadores vivos emparentados se produjeron 3 casos
de complicaciones mayores.

En el primero de ellos, una hemorragia retroperitoneal con
hipotensién obligd a la reintervencion a las 3 horas del tras
plante.

Posteriormente, la enferma presentd una neumopatia dere-
cha, un tromboembolismo pulmonar y un absceso de herida
que evolucionaron a la curacion.

El segundo paciente tuvo una hemorragia digestiva alta gra
ve a las 48 horas de operado, por una ulcera duodenal pe-
netrada en pancreas. Reoperado, se realizd una gasfrecto-
mia con anastomosis a lo Bilroth 1l y cierre del munén
duodenal a lo Welch. Posteriormente, el enfermo presento
una peritonitis con shock séptico que determind su muerte.
Ei tercer caso desarrollé un tromboembolismo pulrmonar,
un absceso de la herida operatoria y una flebitis de una ve-
na canalizada en el brazo que curaron con tratamiento
médico.

Tanto en el caso 1 como en el 3 quedd como secuela una
eventracion.

En ios 22 dadores restantes se observaron las siguientes
complicaciones menores:

Neumotorax
Absceso de herida operatoria
Eventracion
Peritonitis fibroadhesiva
Hematoma herida operatoria
Urticaria gigante por Merthiolate
Infeccién urinaria
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Evolucion del receptor

De nuestra serie de 29 pacientes trasplantados, 18 hacen
vida naormal con cifras de creatinina por debajo de 2 mg %,
3 padecieron rechazo crénico, 7 murieron y 1 fue reincor-
porado al plan de diélisis.

Sobrevida (V) de pacientes trasplantados
y rinones funcionantes (R.F.)

CEMIC — 1970 - Agosto 1977

3 meses 1 anfo 2 anos, 3 anos
N? 29 24 19 9 2
Vivos 27 19 14 6 2
R.F. 25 16 13 5 2

Complicaciones

En estos pacientes se presentaron las siguientes compli-
caciones: 2 estenosis arteriales, 3 fistulas (dos ureterales
y una vesical), bacteriuria en todos los casos menos en 1
y 5 de ellos con sintomatologia de infeccion urinaria.
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