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LINEAMIENTOS BASICOS EN LOS ASPECTOS UROLOGICOS DEL TRASPLANTE RENAL

SUBCOMITE DE TRASPLANTES RENALES

EVALUACION GENERAL Y UROLOGICA DEL PACIENTE PRETRASPLANTE

El trasplante es la mejor terapéutica disponible para la mayoría de los pacientes en diálisis con insuficiencia renal crónica.

Básicamente las contraindicaciones de trasplante para un paciente en diálisis crónica son:

- Arteriopatía avanzada.

- Enfermedad respiratoria crónica.

- Insuficiencia cardíaca refractaria al tratamiento.

- Enfermedad tumoral reciente (2 años libres de enfermedad).

- Trastornos psiquiátricos- alcoholismo-drogadicción.

- Infección activa (osteomielitis, TBC, HIV, etc.)

Así también existen condiciones para considerar posible a un donante cadavérico:

- < 5 años y > 65 años.

- No antecedentes de hipertensión arterial.

- Creatinina  no mayor de 2 ml %.

- Isquemia no mayor de 30 horas.

- Sin patología tumoral (salvo tumor neurológico neuroblastoma).

- Sin sepsis – diuresis conservada.

Dopamina no más de 10 gamas

Las contraindicaciones absolutas para ser donante cadavérico son:

- > 70 años – Hepatitis – HIV.

El rol del urólogo en la evaluación del paciente a trasplantar es fundamental, no debemos olvidar que son pacientes que se hallan crónicamente en oliguria o anuria y que  por lo tanto alteran el funcionamiento vesical.

El objetivo de la evaluación urológica es llevar al paciente con la orina estéril o el lavado vesical estéril si está en anuria, el tracto inferior desobstruido y una vejiga de buena capacidad y distensibilidad.

Simplemente con un cultivo de orina o lavado vesical, con una ecografía renal y una uretrosistografía retrógada y mixional se evalúa un paciente en el pre trasplante. Así se podrán descartar uronefrosis, litiasis, tumores, infecciones, alteraciones de la función vesical, reflujo vesicoureteral, estenosis de uretra, etc.

A pesar de la utilidad que tiene  la UCGRyM  Jefferson y colaboradores evalúan los pacientes pre trasplante con historia clínica, examen físico y urocultivo. Si algo en esta evaluación es anormal se estudiará más profundamente. De 100 pacientes estudiados sólo uno se complicó por evaluación incompleta. El resto de las complicaciones no estuvieron relacionadas con el método de evaluar.

Assimos y colaboradores observaron que el 26% de las UCGRyM fueron anormales y sólo un paciente requirió una desobstrucción pretrasplante. El resto no modificó la evolución post trasplante.

La incidencia de pacientes con anormalidades en el tracto urinario inferior es de 7,6% en adultos y de 25% en niños.

Autores como Castro, Churchil, Reinberg, encuentran peores resultados en pacientes con problemas sin resolver en el pre trasplante, otros como Krieger, Nguyen no observan peores resultados.

La disfunción vesical es quizás la patología urológica que más frecuentemente hallamos en oligoanúricos de larga evolución. La capacidad vesical puede estar alterada por múltiples cirugías, TBC o disfunción neurogénica de larga evolución. Estos antecedentes condicionarán una vejiga de paredes gruesas, cicatrizadas, que difícilmente se adapten a una nueva función vesical. Estos casos necesitarán de una ampliación vesical pretrasplante.

Por otra parte la oligoanuria prolongada generará una vejiga de poca capacidad y distensibiliadd que se solucionará al volver a cumplir su función fisiológica al adaptarse a la nueva situación.

Las indicaciones de la  nefrectomía pretrasplante son:

- Poliquistosis renal - Proteinuria severa - Litiasis renal - Reflujo vesicoureteral masivo.

Siempre es recomendable la vía lumbar inclusive en la poliquistosis y en tiempos quirúrgicos distintos si es bilateral.

En caso de pacientes derivados por ileostomías, por ejemplo se  aconseja desderivarlos en el pretrasplante. A pesar de que el ideal es preparar el paciente en el pretrasplante, en nuestro medio es frecuente encontrarse con un paciente mal preparado para esta situación. 

Quedará a criterio de cada uno trasplantar o dejar de hacerlo, a un paciente que probablemente hace años se dializa y que de no trasplantarlo se dializará por varios años más.
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1. TECNICA DE ABORDAJE

· Paciente en posición supina.

· Colocación de la sonda vesical N° 18 según técnica y conectada a drenaje estéril (V-109) y clampeado.

· Incisiones cutáneas:

a) incisión de Gibson: incisión curva que comienza por debajo de la caja toráxica y pasando a 2 cm de la espina ilíaca anterosuperior llega hasta la sínfisis pubiana

b) incisión paramediana parerrectal externa.

Apertura de los tres planos musculares exponiendo en su extremo distal la sínfisis del pubis. Colocación de separador autoestático tratando de no dañar el nervio femoral.Ligadura y sección de los vasos epigástricos. Reclinación del peritoneo hacia la línea media. Exposición de los grandes vasos mediante cuidadosa ligadura de los linfáticos y control de los mismos.

Los vasos arteriales para la anastomosis pueden ser la arteria hipogástrica o la arteria ilíaca externa. Se procede al clampeo arterial del vaso seleccionado con clamp aórtico y clamp de Satinsky para la vena ilíaca externa. 

Se realiza la anastomosis con sutura continua de prolene 5/0, 6/0 o 7/0. Se recomienda la realización de la anastomosis venosa en forma terminoterminal y la arteria terminolateral o terminoterminal. 

Se aconseja realizar primero el desclampeo del sistema venoso y a continuación el del arterial. El riñón debe adoptar una consistencia firme y una coloración rosada de inmediato Si no se produce tal situación debe pensarse en alguna complicación obstructiva.

En caso de presentarse la situación de que el riñón del dador posea más de una arteria se puede proceder de acuerdo con las siguientes opciones:

· Anastomosis en parche (en caso de existir).

· Anastomosis de cada vaso por separado.

· Anastomosis del vaso de menor calibre al principal.

· Anastomosis de ambos vasos en caño de escopeta, obteniendo una boca única.

2- ANASTOMOSIS DE LA VIA URINARIA

Ureteronesocitostomías extravesicales.

a) Witzel (1896) – Lich - Gregoire (1961): Se procede al llenado de la vejiga en forma paulatina a través de la sonda vesical con el empleo  de una solución estéril

Se libera la cara anterolateral de la misma. Se incide el detrusor aproximadamente 3 o 4 cm hasta exponer la mucosa sin incidirla. Se reparan ambos flaps del detrusor con puntos de catgut.

La preparación del extremo distal del uréter debe incluir el control de hemostasia y ligadura de los vasos ureterales adyacentes y la determinación de la longitud total ureteral. Se espatula la cara inferior del uréter y se controla su vitalidad.

Se realiza la incisión de la mucosa vesical en un trayecto de 1 cm en el extremo distal del ojal del detrusor. Se colocan dos puntos de material reabsorbible que unan el ángulo ureteral espatulado al ángulo superior de la incisión mucosa de la vejiga. Se realizan a continuación dos suturas continuas de ambas caras solidarizando en extremos distal las dos suturas.

Se confecciona el túnel submucoso mediante puntos separados de material reabsorbible tomando ambos flaps del detrusor, a fin de lograr el mecanismo antirreflujo.

No se aconseja dejar catéter o tutor.

b) Barry: Se llena la vejiga de la misma forma que en la técnica referida.

Sobre la cara anterolateral de la vejiga se realiza una incisión transversal del detrusor de 2 cm de longitud, llegando hasta la mucosa. A 2cm de la misma se realiza una segunda incisión paralela a la anterior de igual longitud. Mediante un clamp curvo se confecciona un túnel submucoso entre ambas incisiones efectuadas.

Se pasa el uréter espatulado y reparado a través del túnel labrado y se introduce en la vejiga por una incisión e la mucosa a nivel del orificio caudal. Se fija el uréter a la vejiga a 2 cm del orificio de ingreso con un punto único, preparado antes de ingresarlo y que se anuda por fuera de la vejiga. La incisión sobre el detrusor en el orificio caudal se cierra con puntos separados de material reabsorbible.

c. Taguchi: Igual preparación y llenado de la vejiga. 

Se libera la cara anterolateral de la misma y se efectúa una incisión del detrusor de 2 – 3 cm de longitud, exponiendo la mucosa vesical sin incidirla. Se prepara el extremo distal del uréter efectuando control de hemostasia y ligadura o electrocoagulacíon de vasos ureterales. Se espatula la cara inferior y se coloca un punto en “U” en la cara opuesta.

Se incide la mucosa vesical y utilizando el punto del extremo ureteral como guía con ambos cabos montados en sendas agujas, se introduce el uréter en la vejiga saliendo ambos puntos distalmente en la pared vesical a 2 cm del orificio efectuado y se procede a anudarse.

Se cierra el detrusor como se describió en procedimientos anteriores.

Ureteroneocitostomías intravesicales.

a. Politano-Leadbetter: Incisión longitudinal del detrusor y la mucosa, procediendo a su alargamiento mediante maniobras digitales.

Se realiza un túnel submucoso de aproximadamente 3 cm de longitud sobre la pared lateral de la vejiga. Se incide la pared vesical en su extremo superior y se introduce el uréter a través del mismo y se lo continúa por el túnel submucoso labrado, anastomosándose su extremo distal al orificio caudal del túnel submucoso. Cierre de la mucosa vesical en el extremo superior del túnel. Cierre vesical por planos.

b. Paquin: Incisión de la vejiga según la técnica anterior, se introduce el uréter atravesando perpendicularmente la pared vesical y se anastomosa el extremo ureteral mediante puntos separados. Se confecciona un puño de camisa en el extremo ureteral que  actuará como mecanismo antirreflujo. Cierre vesical por planos.

c. Boari-Cassatti: Ante la posibilidad de un uréter de longitud no suficiente, se puede emplear esta técnica por la que se efectúa la tubularización de un flap vesical.

Uretéro-ureterales

Las anastomosis se realizan con material reabsorbible, se pueden efectuar mediante sutura continua o puntos separados. Se pueden espatular ambas bocas, una de ellas solamente o llevarse a cabo sin espatular. Se aconseja dejar tutor (catéter “doble J”)

CONCLUSIONES

Cualquiera de las técnicas descriptas en manos entrenadas ofrecen excelentes resultados. La mayor difusión de las técnicas extravesicales probablemente está relacionada con el hecho de que requieren para su realización un traumatismo mínimo sobre la vejiga.

Con respecto a la técnica extravesical de Taguchi modificada consiste en introducir el uréter al interior de la vejiga con un punto único, circunstancia que la torna sencilla y las complicaciones como fístulas, son tratadas mediante cateterismo pues se comportan como fístulas vesicales.

Vale la pena destacar algunas de sus características:

· Menos tiempo y simplicidad en su realización.

· Evita el riesgo de una larga línea anastomótica.

· Los escapes de orina generados por complicaciones se resuelven con el simple drenaje permantente de la vejiga.

· Requiere mayor control de hemostasia del extremo distal.

3. TECNICAS DE CONSERVACION RENAL

El riñón es uno de los  órganos más sensibles a la hipoxia normotérmica, de manera que la preocupación por su conservación debe focalizarse inicialmente en el donante manteniendo una tensión arterial, un volumen sanguíneo y un flujo renal adecuados.

Se estima que el ATP a nivel de la corteza renal se agota en pocos minutos, lo cual lleva al riñón a depender del metabolismo anaerobio con la consiguiente acumulación de productos de desecho, cambios  del Ph, los cuales son responsables de la coagulación intrarrenal y la disfunción enzimática; esto fue repetidamente demostrado: el fracaso de los injertos con riñones expuestos a hipoxia normotérmica por lapsos mayores de 15 minutos.

Una vez extraído el riñón se utiliza la hipodermia como medio de preservación enfriándolo a distintos grados, pero siempre por encima del punto de congelamiento. El enfriamiento permite reducir los requerimientos energéticos celulares y la utilización de soluciones ligeramente hiperosmolares con solutos impermeables (ejemplo: manitol) contribuye a evitar la tumefacción endotelial.

Los métodos básicos de conservación renal incluyen: la perfusión pulsátil con una solución proteica y la perfusión hipotérmica seguida de la simple preservación en frío; esta última es la más usada en nuestro medio. Los resultados con ambos métodos son satisfactorios, hasta incluso 48 horas. Se han comunicado extensiones exitosas entre las 48 y las 95 horas, aunque en casos excepcionales.

Las soluciones de lavado utilizadas son las Euro-Collins y la de la Universidad de Wisconsin, las que reducen al mínimo la tumefacción de radicales libres y aportan elementos para la sínesis de ATP.

En diversos estudios se informa que con la solución de la Universidad de Wisconsin hay una menor incidencia de diálisis postoperatoria y menor índice de creatinina sérica en el postrasplante en comparación con la Euro-Collins. Se comunicaron casos de conservación renal satisfactoria hasta 72 hs con solución de la Universidad  de Wisconsin.

4.TECNICAS DE INMUNOSUPRESION

1) Paciente sin riesgo (dador vivo/cadavérico)

a. Preoperatorio

- Azatioprina 2 a 3 g/kg.

- Metilprednisona 0,5 mg/kg.

- Acyclovir 400 mg vía oral/dosis independiente del peso.

- Ranitidina 300 mg via oral.

- Profilaxis antibiótica: ceftriaxona 1g c/12 horas desde una hora antes hasta 24 horas después de la cirugía.

b. Intraoperatorio

- Metilprednisona 500 a 1000 mg en 250 cc de dextrosa al 5% predesclampeo.

- ATG 1 a 5 mg en 500 cc de solución fisiológica a pasar por vía central en 6 a 8 hs (Fressenius) o thymoglobulina 1,25 a 2,50 mg/jg (Pasteur-Merieux).

- Linfoglobulina (GAL) ½ a 1  ampolla cada 10 kg en 500 cc de solución fisiológica a pasar en 12 horas por vía central.

c. Postoperatorio

- Metilprednisona 250 a 500 mg E.V. luego 0.5 mg/ kg vía oral disminuyendo a 4-6 mg cada 14 días.

- ATG GAL 7 días en dador vivo 7-14 días en dador cadavérico.

- CyA 2 a 5 mg/kg si recupera la función renal. Luego se mantienen niveles entre 100 y 200 ug/ml por RIA (monoclonal específico).

- Asatioprina 1,5 a 2 mg/kg según recuento de glóbulos blancos.

2. Paciente con riesgo (hipersensibilizados, pérdida de un trasplante anterior)

 a. Preoperatorio

Igual al paciente sin riesgo.

b. Intraoperatorio

Igual al paciente sin riesgo.

c. Posoperatorio

- ATG GAL durante 7 a 14 días.

- Metilprednisona 500 mg/día E.V. durante 2 días, luego continuar con 0,5 mg/kg  por vía oral disminuyendo a 4 a 6 mg cada 14 días.

- Ciclosporina 2 mg/kg desde el comienzo. Con cifras de creatinina menores a 2,3 mantener niveles de ciclosporina entre 40 y 80 mg/ml con cifras de creatinina mayores de 2,3 mantener niveles entre 200 y 300 mg/ml.

- Azatioprina 2 mg/kg (adecuar según recuento de glóbulos blancos).

- Profilaxis con acyclovir durante 3 meses con dosis de 800 mg/día.

5. COMPLICACIONES

Rechazo

Mediado por factores celulares y humorales, existen cuatro patrones: a) hiperagudo, b) acelerado, c) agudo, d) crónico.

a) Rechazo hiperagudo

Es de aparición rápida y se produce entre minutos y horas postrasplante y su curso es irreversible. En la actualidad se presenta menos frecuentemente gracias a las técnicas de crossmatch. Se origina como consecuencia de citotoxicidad específica preexistente contra el antígeno HLA del donante, en pacientes sensibilizados (postembarazo, transfusión o trasplante previo).

Puede sospecharse en el intraoperatorio ante cambios en la coloración y turgencia del riñón postperfusión  inmediato (riñón moteado o cianótico) llegando hasta la ruptura espontánea del mismo. Los síntomas frecuentes en el posoperatorio son la anuria, fiebre e hiperkalemia junto  con plaquetopenia y aumento de los productos de degradación del fibrinógeno (CID).

En la anatomía patológica se encuentran signos de coagulación intravascular renal extensa, localización lineal de IgG y C3 en los glomérulos y capilares peritubulares.

La cámara gamma mostrará perfusión disminuida o nula. El diagnóstico diferencial debe realizarse con trombosis de la vena renal. Angiográficamente se observa una prolongación del aclaramiento del contraste, ausencia de llenado de los vasos  corticales y trombosis de ramas arteriales de pequeño y mediano calibre.

El tratamiento es la nefrectomía.

b. Rechazo acelerado

Se observa en el segundo a cuarto día postrasplante en pacientes sensibilizados que no fueron detectados con los medios disponibles. Es irreversible si no se efectúan terapias antilinfocitaria precoz. En la anatomía patológica se observa con frecuencia daño vascular (vasculitis necrotizante) y menor infiltrado celular que en el rechazo celular puro. Con las nuevas técnicas de inmunosupresión no suelen verse las manifestaciones características de un rechazo, tales como fiebre, oliguria, hipertensión arterial, aumento de la creatinina sérica con disminución de su clearance, siendo generalmente solapadas.

Diagnóstico.

Ecografía: es inespecífico. Aumento del tamaño del órgano a expensas del parénquima, aumento de las pirámides y disminución de la ecogenicidad.

Doppler: hay aumento de la resistencia al flujo sanguíneo, con un índice de Pourcelot aumentando (VN=< 0,6) valores superiores a 0,9 son característicos.

Cámara Gamma: aplanamiento de la fase parenquimatosa.

Biopsia por  punción aspirativa: infiltrado linfocitario intersticial.

Biopsia con aguja fina: reacción celular por infiltrado inflamatorio y reacciones de tipo vascular.

Tratamiento

Por lo general no responde solo a corticoides.

Metilprednisona 500 mg/día en bolo durante 3 días. En algunos casos, según la gravedad del rechazo, se administra por 5 días.

Si no hay respuesta:

-ATG 3 a 5 mg/kg o thymoglobulina 2,5 a 5 mg/kg durante 2 semanas o GAL 1 ampolla cada 10 kg (pudiendo producir plaquetopenia, suspender por debajo de 50.000)

Si no hay respuesta

- OKT3 (anticuerpos monoclonales) durante 10 días. Revirtiendo en un 90%. Dosis: 1 a 2 mg/día

c. Rechazo agudo.

Es el más frecuente y se presenta habitualmente durante el primer mes, aunque también se observa más tarde. Es de inicio brusco y puede estar acompañado por fiebre, malestar general, hipertensión arterial, oliguria, aumento de cifras de creatinina y disminución de clearance. El dolor y la defensa de la zona pelviana son secundarios a la irritación peritoneal y al edema del órgano.

Están especialmente predispuestos aquellos pacientes receptores de segundo o tercer riñón, los cuales funcionaron un tiempo menor a 6 meses como también pacientes con bajos niveles de ciclosporinemias.

Los métodos diagnósticos utilizados son los mismos que en el anterior.

Histológicamente es clasificado según tenga predominio vascular o celular. Se diferencian dos tipos, el más común es el celular intersticial, caracterizado por infiltrado difuso de células mononucleares, edema, y hemorragia en el intersticio. Menos frecuente es el humoral vascular caracterizado por moderado o severo infiltrado polimorfonuclear destrucción vascular y proliferación endotelial con trombosis microvascular

Tratamiento: 

Es el mismo que para el rechazo acelerado. Si bien a diferencia del anterior, presenta mejor respuesta a los corticoides.

d. rechazo crónico.

Es la causa más usual de falla renal tardía, se manifiesta habitualmente después de los 6 meses del trasplante aunque puede iniciarse al tercer mes. Clínicamente el paciente experimenta deterioro progresivo de la función renal, proteinuria y hematuria microscópica. Histológicamente se caracteriza por fibrosis vascular e intersticial, engrosamiento mesangial y glomeruloesclerosis. Es sabido que estos cambios son primariamente humorales en donde intervienen anticuerpos productores de injuria endotelial. Actualmente se postula que es una continuidad en el proceso de rechazo agudo. La terapia inmunosupresora no tiene valor. No posee tratamiento específico y se maneja como una insuficiencia renal crónica.
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6. CIRUGIA DE BANCO

La cirugía de banco permite mejorar la utilización de riñones cadavéricos y también de los donantes vivos con pedículos vasculares múltiples. En este procedimiento se realiza un examen cuidadoso de los riñones en el banco de trabajo y debe llevarse a cabo siempre antes de la inducción anestésica, con el objeto de no prolongar el tiempo operatorio. Se realiza con el riñón sumergido en un recipiente con perfusión de solución de preservación (Euro-Collins o la de la Universidad de Wisconsin) y en estas condiciones al estar bien perfundido adquiere un color nacarado pálido uniforme.

Para realizarla se pueden utilizar lupas que permiten advertir pequeños vasos sanguíneos que al estar exangües son difíciles de distinguir.

Básicamente existen dos técnicas en la cirugía de banco arterial y ambas tienen como objetivo simplificar el trasplante en el caso de pedículos vasculares múltiples, creando una sola boca anastomótica, por ejemplo, en el caso de la existencia de dos arterias de calibre similar sin parche aórtico se construye un tronco único entre ellas con anastomosis laterolateral “en cañón de escopeta” o bien si ambas arterias tienen distinto calibre, la menor se anastomosa a la mayor en forma terminolateral utilizando nylon monofilamente o prolene 7/0 u 8/0 como material de sutura.

En caso de aneurismas verdaderos de la arteria renal se reseca el saco aneurismático y se realiza la arteriografía a nivel del cuello y además permite el injerto sin dificultades en el caso de una vena renal derecha corta ya que utiliza un parche de vena cava del donante para aumentar así su longitud.

La cirugía de banco ofrece muchas ventajas ya que:

1) permite aprovechar riñones con anomalías o lesiones vasculares;

2) facilita el implante ya que trata de lograr una sola boca anastomótica arterial o venosa;

3) acorta el tiempo quirúrgico y no aumenta la mortalidad;

4) en caso de pacientes pediátricos permite realizar suturas con puntos separados previendo el crecimiento del niño;

7. TRASPLANTECTOMIA

La detrasplantación o trasplantectomía estaría indicada en todos aquellos casos donde la presencia del injerto comprometa y/o ponga en riesgo la vida del paciente. La frecuencia de ocurrencia de la misma está entre el 8 y 11 %.

Indicaciones:

1) Por causas inmunológicas

- Rechazo hiperagudo con pérdida del injerto por necrosis o ruptura.

- Rechazo crónico con función renal severamente dañada o anulada y las complicaciones clínicas subsecuentes, hipertensión, fiebre, dolor, etc.

- Rechazo crónico con riñón afuncionante sin sintomatología clínica. Es controvertida la opinión con respecto a la traslantectomía en este caso.

2) Por causas infecciosas

- Cuadros de infección del injerto sin respuesta al tratamiento antibiótico.

3) Por causas vasculares

- Obstructivas: obstrucción de la arteria renal con necrosis por infarto del injerto.

- Hemorrágicas: en caso de punciones biopsias o colocación de nefrostomías con posterior sangrado incoercible no tratable por cirugía.

4) Por causas médicas

- Toxicidad medicamentosa refractaria al tratamiento.

- Hipertensión arterial sin respuesta al tratamiento.

Para la realización de la trasplantectomía pueden efectuarse técnicas quirúrgicas extracapsulares o subcapsulares, pudiendo ambas ser intra o extraperitoneales. Se han referido como complicaciones de la detrasplantación: hemorragias, hematomas, cuadros infecciosos, lesiones vasculares. El índice de mortalidad es del 6,5%.

8. TRASPLANTE RENAL EN NIÑOS

El trasplante renal es el tratamiento de elección para el niño con insuficiencia renal crónica permitiéndole recuperar su ritmo de crecimiento y desarrollo psicointelectual así como reintegrarlo completamente a la sociedad.

La diálisis es una alternativa temporaria para el paciente urémico sin donante vivo y en espera de un riñón cadavérico y en todos aquellos en los cuales el trasplante no puede ser realizado por distintos motivos.

Todo niño en período de crecimiento con una depuración de creatinina menor de 20 ml/m/1,73 con donante vivo tiene indicaciones suficientes para ser trasplantado ya que no hay motivo médico para someterlo al estrés de la diálisis.

Etiología de la IRC

En los niños hay algunas patologías que llevan a la IRC que tienen un alto índice de recidiva en el riñón trasplantado tales como la hiperoxaluria primaria y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria.

Existen otras como el síndrome urémico-hemolítico donde el resultado del trasplante puede tener evolución sumamente variable.

La variada incidencia del IRC por uropatías puede requerir  más estudios complementarios que en los adultos.

Selección del donante.

Afortunadamente los donantes vivos de riñón para la población pediátrica son jóvenes y saludables.

Estos generalmente son sus padres, que además están extremadamente motivados para la donación.

Serología para CMV: la situación ideal es que el donante sea negativo y si se puede contar con el riñón de la madre y el padre se seleccionará si es posible al CMV negativo.

El implante de un órgano positivo en un receptor negativo puede ocasionar severos episodios de infección por CMV.

En pediatría es más frecuente desafortunadamente la relación órgano positivo receptor negativo.

Preparación del receptor.

1) Peso: en niños con peso menor de 15 kg los resultados son pobres y la indicación discutible; en niños con más de 20 kg existe espacio suficiente en el retroperitoneo para colocar un riñón adulto.

2) El paciente debe estar libre de infecciones o anomalías anatómicas que las predispongan.

3) Las derivaciones urinarias e intestinales en la medida de lo posible deben ser reconvertidas.

4) Vías de acceso para diálisis que permitan su utilización en el postoperatorio inmediato especialmente en los que han recibido un riñón cadavérico, por su mayor incidencia de necrosis tubular que cursan con períodos de oligoanuria de grado variable que requerirán temerariamente de diálisis.

5) Indicación de nefrectomía de riñones primitivos:

- Hipertensión arterial severa.

- Reflujo vesicoureteral que provoque infecciones recurrentes del tracto urinario.

- Proteinuria masiva.

6) Correcciones de anomalías del tracto urinario: la vía urinaria deberá ser acondicionada para evitar el daño del riñón trasplantado, las consideraciones con respecto a la nefrectomía previa ya fueron expuestas.

Con respecto a la vejiga si esta padece trastornos neurogénicos o miogénicos deberá ser estabilizada antes del trasplante ya sea con medicación para tal fin o mediante cirugía, cualquiera ser la técnica de cistoplastia, asegurando además su adecuado vaciado mediante cateterismo a través de la uretra o de cualquier sistema valvular interpuesto para su realización.

Debido a que las ampliaciones vesicales son segmentos intestinales, deberán ser realizados previo al trasplante renal; en algunos casos nos encontraremos con pacientes anúricos que deberán realizar reciclajes vesicales para los cuales hay que entrenar a los padres para realizarlos o bien con el paciente internado. Con respecto a los segmentos intestinales a utilizar en pacientes anúricos, hay que tomar en cuenta que la gastrocistoplastia tiene un alto riesgo de perforación por la secreción de ácido clorhídrico, por lo cual se desaconseja su uso en estos pacientes y últimamente se está dejando de lado en todos los pacientes en quienes pueda utilizarse colon o intestino delgado.

Las vejigas desfuncionalizadas sin patología se refuncionalizarán luego del trasplante con la producción de orina.

Técnica quirúrgica.

La técnica empleada no varía con respecto a la usada en los adultos, pero hay que tomar en cuenta algunos aspectos inherentes  a la población pediátrica.

Con respecto al peso del paciente se ve que en niños con más de 20 kg el riñón adulto puede ser colocado sin inconvenientes, en niños de menor peso podría ser colocado intraperitoneal.

Se debe mantener al niño durante el acto operatorio con un volemia expandida debido a que el robo de flujo luego del desclampeo puede ocasionar hipovolemias severas que afecten el flujo sanguíneo renal con el riesgo de producir necrosis tubular severa.

Complicaciones.

1. Infecciones: son la primera causa de morbimortalidad en el post operatorio, teniendo en cuenta la aparición de gérmenes oportunistas debido a la inmunosupresión, debiendo estar alerta el cirujano y el infectólogo ante la presencia de las mismas, donde el diagnóstico y tratamiento precoz pueden salvarle la vida al paciente.

2. HTA: puede ser de etiología múltiple, siendo muy frecuentemente por corticoterapia y más raramente por estenósis de la arteria renal.

3. Gastrointestinales: si bien son menos frecuentes que en los adultos, deben ser tenidas en cuenta ya que la presencia de gastritis y ulcera puede ser observada.

4. Neoplasias malignas: la incidencia de pacientes trasplantados es mayor que en la población general, siendo más frecuentes los de piel, Hodking, hepatobiliares y sarcoma de Kaposi. Con respecto a los niños que han padecido un tumor de Wilms, pueden ser trasplantados después de un año de la curación clínica.

5. Quirúrgicas: las complicaciones mencionadas ponen en riesgo la vida del paciente y las complicaciones quirúrgicas ponen en riesgo la vida del injerto.

6. Urológicas: al igual que en el adulto las más frecuentes son las fístulas urinarias y las estenosis de la unión ureterovesical

Las fístulas urinarias pueden ser ureterales o vesicales, las primeras son causadas generalmente por necrosis isquémica por lesión vascular durante la nefrectomía. En las fístulas vesicales la causa es el cierre defectuoso de la apertura vesical, teniendo en cuenta que vejigas pequeñas y desfuncionalizadas las favorecen.

La estenosis de la unión ureterovesical es menos frecuente y su aparición precoz puede ser atribuida a un túnel submucoso muy estrecho. Las de aparición tardía son ocasionadas por fibrosis e isquemia del uréter distal.

Existen otras complicaciones urológicas, generalmente tardías y de menores consecuencias, como el reflujo vesicoureteral, litiasis renal e infecciones urinarias.

7. Vasculares: son menos frecuentes, pero generalmente llevan a la pérdida del riñón, especialmente las trombosis de la arteria o vena renales.

Otra complicación vascular de menor importancia es el linfocele, que se debe a la ligadura inadecuada de los linfáticos durante la disección del lecho en el receptor, pudiendo requerir, si no esta infectado, la realización de una ventana peritoneal para la reabsorción del mismo.
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