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MANEJO CLINICO DEL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL DE DONANTE VIVO.

Federico Cofan y Jose-Vicente Torregrosa

Servicio de Nefrologia. Unidad Trasplante Renal. Hospital Clinico de Barcelona. Espafa

Resumen.- Analizar el manejo clinico del paciente
trasplantado renal con un rifién procedente de donante
vivo. El TR de donante vivo sin complicaciones quirdr-
gicas tiene una frecuencia muy baja de necrosis tubu-
lar aguda (NTA) que facilita enormemente el control cli-
nico. El esquema de seguimiento post-TR debe incluir:
(1) Monitorizacién hemodinamica; (2) Control clinico;
(3) Monitorizacion del injerto renal: funcion renal, diu-
resis, renograma isotopico y ecografia-Doppler; (4)
Tratamiento farmacoldgico: analgesia, proteccion gas-
trica, profilaxis antibidtica; (5) Monitorizacion del trata-
miento inmunosupresor: niveles de inmunosupresores;
(6) Monitorizacion digestiva; (7) Control del riesgo car-
diovascular; (8) Profilaxis infecciosa; (9) Osteodistrofia.
En el TR de donante vivo suele observarse una rapida
normalizacioén de la funcién renal y un tiempo de hos-
pitalizacion reducido. La presencia de una NTA pro-
longada o una disfuncién renal del injerto deben obli-
gar a realizar una biopsia precoz del injerto.

Summary.- To analyze the clinical management of
the renal transplant recipient from a kidney living donor.
The renal transplantation (RT) from a living donor without
surgical complications has a very low frequency of
acute tubular necrosis (ATN) that facilitates enormously
the clinical control. The scheme of follow-up after-RT
must include: (1) Hemodynamic monitoring; (2) Clinical
management; (3) Renal allograft monitoring: renal
function, diuresis, radionuclide imaging and ultrasound
-Doppler; (4) Pharmacological treatment: analgesia,
gastric protection, antibiotic prevention; (5) Monitoring
of the immunosuppressive therapy; (6) Digestive monitoring;
(7) Control of the cardiovascular risk; (8) Preventions
infectious; (9) Osteodistrophia control. In living donor RT
a rapid normalization of the renal function and a time
of hospitalization reduced are observed. The presence
of a long ATN or a renal dysfunction of the graft must
force to realize an early renal allograft biopsy.
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INTRODUCCION

El manejo clinico del paciente receptor de un
trasplante renal (TR) de donante vivo no difiere excesi-
vamente del paciente que ha recibido un injerto renal
de donante cadaver. En el TR de donante vivo el mane-
jo clinico suele ser mas sencillo, fundamentalmente
porque se trata de una intervencién programada, con
los beneficios que ello conlleva, entre los que cabe des-
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tacar la escasa frecuencia de necrosis tubular aguda
(NTA) post-trasplante. En este tipo de trasplante renal,
habitualmente el paciente puede ser dado de alta en la
primera semana post-trasplante.

En este capitulo comentaremos en primer
lugar la evaluacion clinica inicial, la posterior monito-
rizacion de los diferentes parametros que hay que
vigilar en el periodo post-trasplante y finalmente ana-
lizaremos la evolucion del trasplante con las circuns-
tancias que pueden presentarse en este periodo.

EVALUACION CLINICA INICIAL

Después de la intervencion quirtrgica, es
aconsejable que el paciente permanezca en el area de
reanimacion entre 6-8 h. La finalidad es realizar un
mejor control hemodinamico y respiratorio del pacien-
te, vigilar los drenajes y detectar complicaciones qui-
rdrgicas precoces. Después de este periodo, si el esta-
do del paciente es adecuado, se podria trasladar a la
sala de hospitalizacién convencional.

Hay que revisar la hoja anestésica con el fin
de obtener informacion del balance de liquidos, con-
firmar la administracion intraoperatoria de los inmu-
nosupresores y detectar hipotensiones o pérdidas
hematicas andmalas. También hay que revisar el infor-
me quirdrgico para obtener datos técnicos de la inter-
vencion (cirugia de banco, anastomosis vascular, tiem-
po de isquemia caliente, anastomosis de la via urina-
ria). En la practica clinica el mejor parametro es la
informacion directa y oral del cirujano obtenida tras el
trasplante en relacion a incidencias técnicas remarca-

TABLA I: CONTROL POST-OPERATORIO DEL
PACIENTE TRASPLANTADO RENAL.

1- Monitorizacion hemodinamica

2- Control clinico

3- Monitorizacién del injerto renal

4- Tratamiento farmacologico

5- Monitorizacion del tratamiento inmunosupresor
6- Monitorizacion digestiva

7- Monitorizacion riesgo cardiovascular

8- Profilaxis de enfermedades infecciosas

9- Monitorizacion osteodistrofia

bles, al aspecto del rifidén tras el desclamapaje (color,
turgencia) y la presencia de diuresis intraoperatoria.
Esta informacion tiene gran valor en el manejo clinico
inicial post-trasplante.

MONITORIZACION

El seguimiento clinico del paciente trasplanta-
do renal de donante vivo exige el control de diferentes
parametros (Tabla I).

1-MONITORIZACION HEMODINAMICA

= Constantes (TA, FC, t°, FR) desde el post-TR
hasta el momento del alta. La periodicidad en el nime-
ro de tomas se va espaciando con los dias de evolu-
cidn. En las primeras horas se toman cada 1-3 horas
y posteriormente cada 4h, 6hy 8 h.

= Determinacion PVC cada 8 horas durante el
primer dia. Es Gtil para manejar la sueroterapia.

= Vigilancia de los drenajes (redon y sylastic)
y aspecto de los apdsitos. Se realiza de forma estricta
durante las primeras 24 horas para descartar un
sangrdo post-quirdrgico. Posteriormente cada 8-24 h
hasta su retirada.

= Control de la sonda urinaria. Aspecto basi-
co en el control post-TR. Se trata de evaluar la existen-
cia de hematuria (intensidad, presencia de coagulos,
obstruccion de la sonda) o espasmos vesicales. Se rea-
lizara de forma simultdnea con la determinacion de
constantes y ante la demanda del paciente (dolor hipo-
gastrico, polaquiuria intensa).

= En caso de duda de la permeabilidad de la
sonda se realizaran lavados vesicales (instilacién por
sonda de 50 cc de suero fisiolégico con aspiracion
posterior).

= Eventualmente, con la presencia de hematu-
ria macroscépica con coagulos y obstruccion de la
sonda urinaria se necesitara el tratamiento oportuno
(lavados vesicales con extraccion de coagulos, cambio
de sonda o incluso la colocacion de una sonda de tres
vias con la instilacion de lavados vesicales.

= Se controlara el funcionamiento de la FAVI
(fistula arteriovenosa de dialisis). Eventualmente puede
trombosarse durante la cirugia o el post-TR inicial.

« Se administrara la sueroterapia en funcion
del ritmo de diuresis. Inicialmente (primeras 8 horas) la
reposicion es horaria y con un volumen equivalente a
la diuresis. Después de este periodo inicial, y si el
paciente mantiene diuresis se suelen administrar unos
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4.000 cc en las primeras 24 h (S.fisiolégico y S.gluco-
sado). No obstante se van ajustando segun las necesi-
dades del paciente. Si no hay complicaciones en los
dias siguientes y coincidiendo con la ingesta oral se
van reduciendo los sueros hasta su supresion a los 3-
4 dias.

e Tras la retirada de la sueroterapia, el
paciente deberd mantener una ingesta hidrica oral
adecuada a sus necesidades (1.5-2 | /dia)

2- CONTROL CLINICO

e Evaluacion clinica: Durante el ingreso se
realiza una evaluacion clinica diaria (anamnesis y
exploracién). La existencia de datos patoldgicos obli-
gard a proseguir en su diagnostico con los métodos
apropiados.

= Movilizacion: En general se mantiene repo-
so en cama las primeras 24 h. La movilizacion se ini-
cia de forma precoz (a partir de las 24 h) y de modo
progresivo

« Fisioterapia respiratoria: A partir del primer
dia post-TR se incentivaran las maniobras respirato-
rias.

e Se practicard una ecografia abdominal
completa coincidiendo con la primera ecografia renal
para descartar patologia asociada.

3-MONITORIZACION DEL INJERTO RENAL

= Analitica completa de sangre y orina ini-
cialmente cada 24 h y posteriormente cada 48 h.

e Control del volumen de diuresis.
Inicialmente cada 8 horas los primeros 2-3 dias y des-
pués cada 24 h.

< Control del drenaje perirrenal. El débito
desproporcionado de un liquido seroso obligara a
descartar una fistula urinaria o un linfocele. El débito
hematico obligara a descartar una hemorragia.

= En el 1° dia post-TR inicial es aconsejable
realizar un renograma isotépico MAG3. Si el pacien-
te presenta diuresis inmediata con progresiva mejoria
de la funcion renal, no sera necesario repetir la explo-
racion. En caso de oliguria post-TR, se repetira la
exploracion cada 3-5 dias ya que permite cuantificar
la mejoria o empeoramiento de la perfusion renal.

= Durante el 2° dia post-TR también es acon-
sejable realizar una ecografia renal y estudio Doppler
de los vasos intrarrenales y la arteria renal principal.
Proporciona informacion de la ecoestructura renal,

vascularizacién, via urinaria y colecciones perirrena-
les. Representa una exploracion basica y primordial
en la monitorizacion del TR. Si no existen hallazgos
patoldgicos y la evolucion clinico-funcional es correc-
ta, tampoco es es imprescindible repetir la explora-
cion.

= La biopsia renal del injerto permite el estu-
dio histol6gico del injerto renal. En situacion de una
NTA prolongada debe realizarse de forma sistematica
a los 10-14 dias para descartar un rechazo agudo
subclinico. Se realiza bajo control ecogréafico. Esta
indicada para confirmar un rechazo agudo, en situa-
ciones de deterioro no explicado de la funcién renal o
ante una proteinuria progresiva.

4-TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

= La analgesia se pueden realizar mediante
catéter peridural (Metadona 4-6 mg/8 h peridural)
durante las primeras 24h alternando con Paracetamol
ev (1 gr/8h iv). Esta pauta es suficiente en la mayor
parte de los casos. Eventualmente pueden utilizarse la
Bupremorfina (1/2-1 cada 8 h sbc). Es aconsejable
evitar los AINES por el riesgo de nefrotoxicidad).

= Proteccién géstrica: Ranitidina 50 mg/12 iv
(2-3 d) y posteriormente via oral (150 mg/12h). En
caso de antecedentes de ulcus duodenal o en pacien-
tes sintomaticos se aconseja pantoprazol (40 mg/24 h
vo/iv).

= El tratamiento diurético se utilizara para for-
zar la diuresis en las siguientes circunstanacias:
Presencia de necrosis tubular aguda (NTA) oligurica y
especialmente en situaciones de sobrepeso (fenémeno
habitual en los primeros dias post-TR). Se emplea furo-
semida a dosis variables (20-80 mg /4-6-8-12h iv o
en perfusion continua en casos severos 250-500
mg/24h iv).

= La hipocalcemia (Calcio i6nico < 1) se tra-
tard con Gluconato Célcico (1-2 viales/8h iv) aunque
suele resolverse durante las primeras 24-48 h.

= Profilaxis de trombosis venosa profunda. Se
suele reservar para pacientes obesos o que precisan
encamamiento prolongado o en pacientes con riesgo
de enfermedad tromoboembolica. Se realiza con
heparina de bajo peso molecular.

= El tratamiento hipotensor se individualizara
en funcion de las necesidades del paciente. No es
infrecuente tener que prescribir hipotensores a lo largo
del ingreso hospitalario (especialmente si el paciente
ya tenia antecedentes de hipertension). Se emplean
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habitualmente: antagonistas del calcio (amlodipino,
lercanidipino, nifedipina retardada), diuréticos (furo-
semida), Beta-bloqueantes (bisoprolol, atenolol) o alfa-
bloqueantes (doxazosina). En el post-operatorio inicial
se intentara evitar los IECA o ARAIl por el riesgo de
disfuncion renal o el diltiazem o verapamil por la inter-
accion con la ciclosporina/tacrolimus.

e En caso de anemia asintomatica y a la
espera que el injerto renal inicie la produccién endoé-
gena de eritropoyetina, se puede administrar de forma
exdgena eritropoyetina recombinante y ferroterapia.

= La medicacion habitual del paciente en dia-
lisis se suspende en el post-TR a excepcion de aquellos
tratamientos imprescindibles (antiepilépticos, antiangi-
nosos, hormonas tiroideas, etc).

5-MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO INMUNO-
SUPRESOR

= Se realizara la prescripcion de los farmacos
inmunosupresores de forma individualizada y siguien-
do los protocolos individualizados. En nuestro centro el
protocolo habitual es: Basiliximab-tacrolimus-micofe-
noleato mofetil-esteroides. En pacientes de alto riesgo
inmunoldgico (hiperinmunizados o retrasplantes con
pérdida del injerto previo en el primer afio) se emplea
cuadruple terapia (Timoglobulina-tacrolimus-micofe-
nolato-esteroides). Si el donante vivo tiene edad avan-
zada (> 60afos) se utiliza basiliximb-sirolimus-micofe-
nolato mofetil-esteroides.

= La monitorizacion de los inmunosupresores
constituye una herramienta primordial en el tratamien-
to del trasplante. Existe un estrecho margen terapeuti-
co entre la toxicidad y el riesgo de presentar un recha-
zo. Por otra parte existe una elevada variabilidad inte-
rindividual para las mismas dosis que obliga a moni-
torizar el tratamiento.

= El tratamiento inmunosupresor se monitoriza-
ra de forma habitual cada 24-72h. para ajustar la dosis
més adecuada para el paciente. La situacion funcional
del injerto también influye en los niveles deseados.

= Se pueden monitorizar los siguientes farma-
cos: ciclosporina, tacrolimus, &cido micofendlico y
rapamicina.

= El protocolo basico consiste en la determi-
nacion valle pre-dosis del farmaco (Cmin) en
Ciclosporina,  Rapamicina, Tacrolimus, Ac.
Micofendlico y determinacion a las 2 horas (C2) de la
administracion para mejor ajuste de los valores de
Ciclosporina.

= Actualmente se puede realizar un perfil far-
macocinético del tratamiento inmunosupresor. La utili-
dad reside en que el area bajo la curva y la Cmax se
han relacionado con la eficacia inmunosupresora con
una sensibilidad mayor que la Cmin (niveles valle pre-
dosis) no obstante, no se suele realizar de rutina.

6-MONITORIZACION DIGESTIVA

e Se realizara un control del peristaltismo
intestinal con el objeto de iniciar precozmente el trata-
miento inmunosupresor.

« Alas 12 h se inicia la tolerancia a liquidos.
Posteriormente se instaura de forma progresiva una
dieta liquida-gastrica-normal.

= En general en la mayor parte de los pacien-
tes la dieta es hiponatremica. En situacion de insufi-
ciencia renal se controlara la ingesta de potasio y la
cantidad de proteinas.

= Se controlara el ritmo deposicional. Al ini-
cio suele presentarse un estrefiimiento fisiologico.

7-MONITORIZACION RIESGO CARDIOVASCULAR

e En el momento actual esta perfectamente
demostrado que el paciente trasplantado renal presen-
ta un elevado riesgo cardiovascular (CV) que conviene
detectar precozmente. El conocimiento del riesgo car-
diovascular del paciente en el periodo post-TR inicial
va a permitir instaurar de forma precoz un tratamien-
to enérgico de los factores de riesgo CV.

= Se determinara un perfil lipidico completo
(colesteroal, triglicéridos, cHDL, cLDL) antes del alta.

= La determinacion de un perfil lipidico com-
plejo (Apo-Al, Apo-B, Lp(a). Homocisteina) se realiza-
rd en pacientes con un trastorno lipidico conocido o
para evaluar mejor el perfil lipidico en pacientes de
alto riesgo cardiovascular.

8- PROFILAXIS DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS

= A pesar de conocer el status serologico antes
del trasplante (lista de espera), se realiza una nueva
determinacion el mismo dia del trasplante para conocer
eventuales modificaciones. En el momento del ingreso se
analiza: HBsAg, VHC, RNA-VHC, VIH, IgG e IgM CMV,
|gG-VEB, IgG-Toxoplasma, IgG-VHS vy lues).

= Se realiza la determinacion sistematica del
antigeno del citomegalovirus (CMV pp65) de forma
semanal durante el ingreso.
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= La profilaxis del CMV se realizara a todos
los pacientes de alto riesgo D+/R- (6 meses) y a los
pacientes que han recibido anticuerpos antilinfocita-
rios mono o policlonales (3 meses).

= Tras la retirada de la sonda vesical se reali-
zara un urocultivo y se iniciara tratamiento con co-tri-
moxazol (1/24-48h) durante 6 m. Este farmaco actiua
como profilaxis de las infecciones urinarias y de la
infeccion por Pneumocistis carinii.

= Se realizara profilaxis candidiasica con nis-
tatina y/o fluconazol GUnicamente en pacientes diabéti-
cos o0 de edad avanzada que hayan requerido dosis
elevadas de esteroides.

= La profilaxis de la tuberculosis (isoniazida)
se realizara en pacientes con antecedentes previos de
tuberculosis (aunque haya sido correctamente tratada)
0 con PPD positivo

9-MONITORIZACION OSTEODISTROFIA

= La pérdida de masa 6sea se produce espe-
cialmente en los primeros 6 meses post-TR que puede
condicionar un riesgo de fractura y aplastamientos
vertebrales. El conocimiento del grado de osteopenia
0 osteoporosis pos-TR permitird instaurar medidas
profilacticas selectivas.

e Se deberia de realizar una densitometria
Osea previa al trasplante. El diagndstico de osteopenia
u osteoporosis obligara a realizar medidas profilacti-
cas (calcio, vitamina D y bifosfonatos). Del mismo
modo debera conocerse los valores séricos de PTHi y
Ca/P antes del alta.

EVOLUCION DEL TRASPLANTE RENAL

La evolucion habitual se caracteriza por una
progresiva mejoria en la condicion clinica del pacien-
te con una rapida evolucion hacia la normalizacion de
la funcion renal. En lineas generales, nos podemos
encontrar fundamentalmente con tres situaciones:

a) pacientes con excelente funcion renal.
Es la situacion ideal, y de hecho la mas frecuente (mas
del 90% ) en el trasplante de donante vivo. La diuresis
es excelente, no existen requerimientos de dialisis y la
funcion renal se normaliza rapidamente alcanzando
valores normales en los primeros dias pos trasplante.
En estas circunstancias, no se requieren excesivos con-
troles excepto constantes vitales, volumen de diuresis,
bioquimica sanguinea y valores séricos de anticalci-

neurinicos (en el caso de que estos estén incluidos en
el protocolo inmunosupresor)

b) pacientes con moderada disfuncién renal.
En estos pacientes, la evolucidn suele ser con manteni-
miento de diuresis y una lenta mejoria de la funcion
renal. Si la funcidon renal mejora progresivamente,
aungue de manera lenta, no se suelen requerir otros
controles diferentes a los del apartado anterior.
Probablemente necesitaremos estudios complementa-
rios (Ecografia y/o Renograma) en el caso de que la
funcion renal se estabilice en valores superiores a la
normalidad o muestre algin moderado deterioro. En
estos casos habra que descartar alguna moderada
obstruccion o también toxicidad por anticalcineurini-
COS.

) pacientes con retraso de la funcion del
injerto (necrosis tubular aguda).
La necrosis tubular aguda (NTA) post-trasplante se
define como la necesidad de didlisis en la primera
semana post-trasplante debido a un estado de oliguria
0 anuria con persistencia de la insuficiencia renal. Si
bien es una complicacion relativamente frecuente en el
trasplante renal de donante cadaver, es muy excepcio-
nal en TR de donante vivo.

TABLA Il. FACTORES DE RIESGO DEL DESRROLLO DE
NECROSIS TUBULAR AGUDA (NTA)
POST-TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO.

1-Factores del donante.
Edad avanzada (> 60 afios)
Hipotensién mantenida
Perfusién inadecuada del injerto

2-Factores del receptor:
Retrasplante
Edad avanzada (> 60 afios)
Tiempo en didlisis prolongada
Hipotensién crénica
Dosis elevadas de anticalcineurinicos

3-Factores quirdrgicos:
Tiempo de anastomosis vascular prolongado (>40 min)
Hipotensioén intraoperatoria
Balance negativos de liquidos intraoperatorio
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Existen una serie de factores de riesgo que
pueden predecir la aparicion de NTA (Tabla Il). Los
mas importantes son el tiempo de isquemia prolonga-
do, la edad avanzada del donante o receptor y la
hipotension. Estos factores son aditivos y se potencian
entre si. Se manifiesta por oliguria 0 anuria que apa-
rece generalmente en las primeras 24 horas post-tras-
plante. La existencia de NTA dificulta el manejo clinico
del paciente ya que requiere realizar hemodialisis,
requiere mas exploraciones complementarias para la
monitorizacion de la NTA, dificulta el diagnéstico del
rechazo agudo sobreafiadido, alarga el tiempo de
hospitalizacion e incrementa el coste del TR. La NTA se
resuelve espontdneamente en menos de 15 dias en la
mayoria de los casos, aunque excepcionalmente
puede prolongarse durante varios meses. La recupera-
cion se caracteriza por un incremento progresivo de la
diuresis que permite suspender la didlisis seguido de
una recuperacién de la funcién renal hasta valores
normales.

La presencia de anuria o oliguria en un
paciente con factores de riesgo y con una adecuada
hidratacién permite el diagnostico clinico de NTA. Sin
embargo es necesario realizar, en las primeras 24
horas post-TR, una ecografia renal (que descarta la
obstruccion urologica) y un estudio isotopico para
demostrar la presencia de vascularizacion intrarrenal.
El estudio isotdpico mediante renograma con MAG3
es una técnica muy Util en la monitorizacién de la NTA
ya que permite observar la recuperacion de la NTA y
facilita el diagnostico de sospecha del rechazo.
Cuando la oliguria se prolonga mas de 10-14 dias, es
necesario realizar una biopsia renal percutanea para
descartar el rechazo agudo sobreafiadido. La NTA se
ha implicado como un factor favorecedor del rechazo
agudo y del desarrollo a largo plazo de la nefropatia
crénica del injerto.

La medida més eficaz es su prevencion, sien-
do el més importante la reduccion del tiempo de isque-
mia fria. Una vez instaurada es necesario evitar la
administracion precoz de anticalcineurinicos ya que se
ha demostrado que retrasan la recuperacion de la fun-
cion renal. Para ello es Gtil la administracion de una
terapia secuencial con globulina antilinfocitaria.

CONCLUSION

Podemos decir que, el trasplante renal de
donante vivo presenta una manejo clinico similar al de
cualquier trasplante renal con la ventaja de que el
numero de posibles complicaciones es menor, siendo

excepcional la necrosis tubular aguda.
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