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ASPECTOS GENERALES




e En muchos casos la patologia no difiere
de la que presentardn otros pacientes.

e La condicion de “inmunodepimido” puede
requerir métodos diagndsticos mas

invasivos y una intervencion terapéutica
precoz.

e Considerar paciente Tx: paciente con
mayor/menor grado I. Renal.

e Garantizar administracion tto IS.




dobles P/ R

e TIPO DE PACIENTE

Inmunodeprimido.... Riesgo infecciones
Inmunoldgicas

Alto riesgo cardiovascular

A largo plazo.... Riesgo tumores

MOMENTO DEL TRASPLANTE
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con T° evolucion desde TR

e En fases precoces las complicaciones
> frecuentes son:

Causa infecciosa
Deterioro Funcion renal +/- patologia
Obstructiva
e En fases iniciales con frecuencia
serd necesaria la valoracion por
Urologia / Nefrologia




e PERFIL DONANTE

e PERFIL RECEPTOR




DONANTES
Causa mayoritaria exitus: Hrr Cerebral (64.2%)

Edad media: 56.4 = 16.3
15-30 a: 7.2% (anos previos hasta 17%)
30- 45 a: 14.8%
> 45 a: 75% (> 60 anos: 45%)

2844 extracciones renales: 732 desechados
(25.7%)




DONANTES:
Causa mayoritaria exitus: Hemorragia Cerebral
Edad media: 65-78 anos
Ppales motivos rechazo: Vascular y tO isquemia

Dificultad obtencion donantes
optimos y cubrir necesidades de LE




Donante suboptimo

e Mayor de 60 anos

e Mayor de 50 anos + 2 de los siguientes
factores:

« HTA

* Creatinina sérica > 1.5 mg/ dl
* Accidente cerebrovascular
como causa de muerte

UNOS (United Network for Organ Sharing) /



e Aumenta % Injertos no funcionantes y DGF

e Mayor estancia hospitalaria, mayor
morbilidad

e Probable menor sv del injerto

Fundamental criterios de seleccidn del donante
(SCORE)

Datos histologicos
Aspecto macroscopico

Fundamental criterios de seleccion del receptor
Minimizar tiempos de isquemia

Optimizar medicacion IS

Optimizar situacion hemodinamica del Donante




D. Edades
. extremas

Gol Donantes :’,:i':c',fs

DONANTES IDEALES
D. Patologia

Donante HTA, DM, IRA
VHC +
VHB+ D. Asistolia

DONANTES MARGINALES

Optimizar rifiones con anomalias anatémicas




CONTRAINDICACIONES TR

- EDAD SUPERIOR A 70 ANOS ?

- ENFERMEDAD TUMORAL ACTIVA

- INFECCION CRONICA NO CONTROLADA
- PATOLOGIA EXTRARENAL GRAVE

- FALTA DE COMPLIANCE DEL PACIENTE

- TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS GRAVES




Tipo de TRS segun edad
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Figura 6. Prevalencia por edades y modalidad de tratamiento en 2006.



Problema principal y extensible a todas las LE :
Receptores jovenes

e HSP: Edad media 49 £15 anos (r 20- 77)
Menores de 40 anos: 30%
Mayores de 60 anos: 24%
e H. Cruces: Edad media 50.5 anos (r 18- 74)
Menores de 44 anos: 37%
Mayores de 65 anos: 13%

e Fomentar la donacion de vivo y desarrollar
programa de donacidn en asistolia




SHUPOSIESPECIAIES
e Pacientes hiperinmunizados

Problema generalizado y necesidad de
desarrollar programas comunes de

desensibilizacion y disponibilidad de
organos
e Retrasplantes de pacientes jovenes




e Depende de las
preferencias de los
cirujanos/urologos

e Aloinjertos heterotopicos

e Intra / Extraperitoneal
e FID / FII

© Ca1'é1:er ureteral o
tutorizando que se retirara
> ler mes Tx

e En ocasiones, portadores
catéeter peritoneal




POS-TRASPLANTE INMEDIATO




FASE INICIAL DEL TRASPLANTE

e MONITORIZACION

e PRUEBAS DE IMAGEN

e COMPLICACIONES




Menor incidencia de Complicaciones post-TR

e MONITORIZACION ADECUADA

General, hemodinamica

M. del injerto renal

M. del tratamiento farmacoldgico (inmunosupresor)
M. del riesgo cardiovascular

Profilaxis de Enfermedades Infecciosas

e IDENTIFICACION PRECOZ

Analitica / Diuresis

Gammagrafia

Ecografia abdominal, renal y estudio doppler
Biopsia Renal

Otras: TAC, RNM, Arteriografia




Renograma post-trasplante

Funcionalidad
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Ecografia abdominal post-trasplante
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Ecoestructura renal

Vascularizacion
Via urinaria
Colecciones perirrenales

Doppler: anastomosis, resistencias
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Patron de perfusion de injerto normal

y\

Doppler: anastomosis, resistencias




Complicaciones PERIOPERATORIAS en el TR

e CAUSA VASCULAR

e CAUSA UROLOGICA

o MEDICAS




COMPLICACIONES VASCULARES

ESTENOSIS DE ARTERIA RENAL

TROMBOSIS ARTERIA RENAL

TROMBOSIS VENA RENAL

FISTULA AA- VV POST-BIOPSIA



1.- Estenosis de arteria renal

Frecuencia < 5% (1-16%). TARDIA
Localizacion: anastomosis, zona post-anastmotica.
e Causas: MULTIFACTORIAL

Problemas técnicos en el area anastomosis

DIAGNOSTICO:
Eco renal- doppler: sensibilidad 90- 100% y especificidad

Q7_ QR0A

ARTERIOGRAFIA
*Prueba diagndstica y terapedutica
ANGIOTAC
- Elevada sensibilidad diagndstica
ANGIO-RNM

Elevada sensibilidad diagnostica
Indicada si: |. Renal




Estenosis de arteria renal

Patron Flujo turbulento (Vs > 150 cm/sQ)




Estenosis de arteria renal

Angioplastia

TRATAMIENTO

Stent Endovascular

Cirugia




2.- Trombosis arteria renal

e Frecuencia< 1%

e Causas: problemas técnicos (+frec)
Calibre arterial reducido, dificulta anastomosis
Diseccion de la pared arterial, presencia AEC
Extensa placa AEC en zona de sutura
Embolizacién de una placa durante la revasularizacion
Angulacion severa o torsion de los vasos (“kinking”)

Causa inmunoldgica (RA acelerado, R hiperagudo)

ECOGRAFIA DOPPLER: ausencia de flujo en arteria ppal,
acompafado de falta de perfusion renal.

TECNICAS ISOTOPICAS: area de captacion fria

ARTERIOGRAFIA CON SUSTRACCION DIGITAL: si dudas




3.- Trombosis vena renal

Frecuencia < 1% (0,5- 4%)

Causas:
Angulacion de la vena renal
Estenosis en anastomosis venosa
Compresion extrinseca: linfocele, hematoma
Progresion de trombosis femoro- iliaca
Hipercoagulabilidad (< frec)

ECOGRAFIA DOPPLER: ausencia de flujo venoso + doppler
arterial con

Picos sistolicos alterados

Inversion del flujo diastolico

ARTERIOGRAFIA CON SUSTRACCION DIGITAL EN FASE
VENOSA: Dto confirmacion




Trombosis vena renal




Tratamiento
Exploracion quirdrgica lo mas precoz posible

T. Vena renal: trombectomia radiologica y
fibrinolisis

Pronostico
Desfavorable: nefrectomia




4. Fistulas Arteriovenosas y Pseudoaneurismas

o FAV
Biopsia (8% del total)
75% Asintomaticas (resuelven espontaneamente)
Resto: Embolizacion

Eco
e Arteria eferente con flujo turbulento con tvelocidad y |IR
o Arterializacion de la vena

* Pseudoaneurismas
Biopsia
Asintomaticas
Si > 2 cm : Embolizacion
CO: Estructuras quisticas con flujo doppler bidireccional (signo ‘ying yane




COMPLICACIONES UROLOGICAS

ESTENOSIS UNION URETERO-VESICAL

HEMORRAGIA
FUGA
FISTULA

LINFOCELE

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA

LITIASIS URETERAL



Es la complicacion urologica mas frecuente
Presentacion: post-operatorio inicial o fases tardias

Causas:
Estenosis intraluminal: litiasis, coagulos
Estenosis extraluminal: compresion uréter (hematoma,

linfocele, absceso)
Estenosis intrinseca: isquemia del uréter, edema pared,
malrotacion, kinking
Clinica (segun grado obstruccion):
Deterioro funcional

Oliguria- oligoanuria, dolor injerto, infeccion de orina
ECOGRAFIA: Dilatacion sistema pielocaliciar, uréter
PIELOGRAFIA ANTEROGRADA (a través de nefrostomia)
RENOGRAMA CON DIURETICO




Estenosis ureteral




Estenosis ureteral;
colocacion doble J




e Frecuencia: 1- 10%

e Tipos:
Unidn uretero- vesical (> frec)
Ureteral
Pelvis renal (rara)

e Causas
ANALISIS DRENAJE: caracteristicas de orina
PUNCION QOLECCION: urinoma

TRATAMIENTO

Fistula vesicales: REPOSO VESICAL (sonda foley 2- 4
sem) y control con cistografia

Fistulas altas (ureterales o pélvicas): NEFROSTOMIA
Otros: drenaje coleccion
Si falla: Tratamiento QUIRURGICO




Aumentado: Sirolimus
Causas:

Ligadura excesiva de linfaticos del hilio renal
Decapsulacion del injerto renal

Clinica, segun tamafo:
Pequefios: asintomaticos, se reabsorben espontaneamente

Grandes -----> compresion ----—>

obstruccion de via urinaria
Edema de pierna ipsilateral
. Abombamiento de la piel

Diagnostico:
Tratamiento:

ECOGRAFIA: cole.cci-én-p-erirrenal (dto dif. Urinoma
PUNCION y ANALISIS
TAC (si IQ)




Linfocele



e Frecuencia: variable

e Etiologia:

Zona anastomotica: poco frecuente y
complicacion grave

e Defectos en técnica quirurgica
e EXxcesiva tension de la sutura y desgarro secundario
e Aneurima micotico (infeccion perianastomaotica)

Peri- renal: mas frecuente
- Sangrado a partir de vaso colateral del hilio renal

ECOGRAFIA: hematoma

Sangrado + Repercusion hemodinamica: REVISION Q.
Resto: Tto conservador (reposo, trasfusion..)




Infeccion del injerto y absceso

Frecuente (16%)
Frecuentemente oculta

Hallazgos Eco
o 1 tamano global del rifdn
» Heterogéneo
o |flujo power Doppler

e Absceso

1° mes post-1Q > cualquier mes
Foco: area quirargica, PN complicada, liquido perirrenal
Hallazgos Eco

» Coleccion perirrenal avascular de paredes gruesas y contenido
heterogéneo hiperecoico




COMPLICACIONES MEDICAS

INMUNOLOGICAS

HEMODINAMICAS

FARMACOLOGICAS

> Blopsia
> Monitorizacion terapeutica (1S)
iSV injerto y paciente!




Vazquez Martull, 2002

1. PERICDC INITIAL

— Fracazo renal agudo inmediato:

Y

Generalmente Injerto MNunca Funcionante

— Mala preservacion. Injerto subdptimo

{ — Trombosis ant.fvena renal
— Rechazo humoral: Rechazo hiperagudo

— Injerto Inicialmente Mo Funcionante: — lzquemia aguda. MNTA
(1.*semana-15 dias) — Mefrotoxicidad aguda
— HRechazo agudo acelerado

2 PERICDC CONSCLIDADG (1 MMES-5 MMES)

— Hechazo Agudo mediatizado por inmunidad celular/inmunidad humaral
— Mefritiz intersticial intercurrente: Bacterias, virus (S
— Mefritiz intersticial tardia (6.7 mez9° mes): Polyoma virus; Adenovirus

3 PERICGDC CROMNCO
A FACTORES INMUNCOLCGIZOS:

— “Wasculopatia

— Hechazo ordnico
— Glomerulopatia

B. FACTORES MO INMUNOLOGICOS: — lzquemia crénica
— Arterioesclerosis acelarada

— Hiperiltracidn

{ — Mefrotoxicidad Cys

= EMFERMEDADES RECURREMTES wio DE MNOWO: Glomerulopatias




INJERTO NO FUNCIONANTE
NECROSIS TUBULAR AGUDA (NTA)

Sospecha clinica (Anuria-oliguria,
paciente riesgo)

Eco. abdominal (descartar otras causas y
perfusion renal conservada)

Estudio Isotopico (funcionalidad del
injerto, vascularizacion intrarrenal y
monitorizar NTA)

Biopsia renal (7- 10 dias) (descartar RA
sobreanadido, nefrotoxicidad)




icaciones:
Dificulta el manejo
Requiere con frecuencia dialisis

Requiere mas exploraciones
complementarias para monitorizar NTA

Dificulta el diagndstico de RA
sobreanadido

Alarga el tiempo de hospitalizacion
Incrementa el coste del trasplante renal.




Donante cadaver
Edad (< 10 anos) y avanzada (> 60 anos)
Causa de muerte: ACV

Donantes a corazon parado
Antecedentes de DM o HTA
Hipotension mantenida

IRA pre- extraccion

Tiempo de Isquemia fria > 24 horas
Perfusion inadecuada del injerto




Re- |
Edao

R
avanzada

Tiem

00 en dialisis prolongada

Elevada sensibilizacion HLA
Hipotension cronica
Balance hidrosalino previo al TR

Dosis elevada Anticalcineurinicos
(Tacrolimus, Ciclosporina)




Traumatismo y manipulacion renal
Laparoscopia vs lumbotomia
Solucién de Collins (perfusion renal)

Obesidad, ateromatosis iliaca

Tiempo anastomosis vascular prolongado
(>40 )

Hipotension intraoperatoria

Balance negativo intraoperatorio




DETERIORO FUNCION RENAL (1°- 3er MES)

RECHAZO AGUDO

e /0-80% RA se presentan en 3 primeros
meses

e Fundamental Dto y Tto precoz

e VValor prondstico SV injerto:
Favorece Rechazo Cronico
Causa importante de péerdida del injerto
e 2 Tipos, segun tipo inmunidad:
R. Humoral
R. Celular




INFECCIONES y TR




Aspectos generales

e RIESGO INFECCION DEPENDE:
Estado IS

Tipo, grado de Exposicion a
determinados microorganismos

e CRONOLOGIA ESPECIFICA SEGUN
MOMENTO TR




Aspectos generales

o LA INFECCION BACTERIANA >
FREC: ITU

> 75% en primer aho (3 meses)

> Mujeres

ET?: E. Coli, Enterococcus,
Pseudomona, Staf Coagulasa negativo,
Enterobacter (< frec: Candida spp,
Corynebactrium, Mycoplasma Hominis,
Poliomavirus JC y BK)




CRONOLOGIA

ler MES: BACTERIANA/ CANDIDAS
Herida Quirdrgica
Catéteres, drenajes

1°- 6°MES: VIRUS/ PATOGENOS
OPORTUNISTAS

e CMV, VEB, VHB, VHC, HVH.6

e Pn Carinii, Listeria M., Nocardia
spp, Toxoplasma, Aspergillus
Profilaxis TMX << incidencia




CRONOLOGIA

> 6°MES:
e > 60% Infecc. Similares a poblacion
gral

e 10-15% Infecc Virales cronicas
(VHB, VHC)

e Infecciones Oportunistas
(Cryptococo, P. Carinii, L.
Monocytogenes)




CRONOLOGIA

- .,

VHS
[ | CMV |

WEB, WWZ, VRS, gripe, adenovirus |

Infecciones bacterianas

Infeccion herida quirdrgica, catéter, neumonia

[iocarae_

Infecciones fangicas
Proumocysisjrovec |
' 1 Aspergilius } ' t

l Infecciones parasitarias
[ ceishmania |

3 4
Meses postragge

f————
Colitis y retinitis CMV
CMV de inicio tardio [ ™

Mefropatia asociada
a virus BK

Listeria,
tuberculosis
Criptococo
Aspergillus




TABLA 1. Esquema de la prevencion de las infecciones en el paciente con trasplante renal o pancredtico. La columna de medidas
terapéuticas esta referida a la positividad de las téenicas de diagnostico anticipado realizadas

Protrasplante vy poriteasglantas

Sasguimienio

Moedidns dingndsticns

Medidas dingndsiicns

I Medidas terapdulicons

Lista de espoera:

Vacunacion

PPD

Hadiiosgrafin de torax

Pretrasplante inmediato:

Determinaciones seroldgicas

Frotis nasal colonizacidn
por SARN

Antigenemia OV
Semanalments durante
el ingreso
Al alta: controles frecuentes
{gquinguenales )
51 no controles frecuentes:
Profilaxis universal
RCF virus herpes humano 6, 7
v VEB
Mo indiendn monitorizacion,
Realzar cuando exista
soapecha infeccion
Virus BK
Citologia urinarin (odlulas decoy ):
Cada 3 meses (primeros 2 anosk y luege anual
Carga viral sangre v orina: cada 2-4 semanas
=1 positividad edlulas o ecoy
Biopsia renal (descartar nefropatia asociada
a BE: tres positividades consecutivns
e edlulas deeoy
Carga viral plasmatiea = 104
durante 3 semanas
Carga viral urinaria = 107
en varias determinaciones

CRMY
Tratamicito anticipado CMW
Antigenemia = 20 celulas + /10 leucocitos o
ADNemia = 400-5.000 copiasfml:
Ganciclovir intravenoso (5 mg'ke12 h)
o valganciclovir (900 mg/12 k)
durante 14 dins

Medidas preventivas

Aledidas preventivas

Pretrasplante:
Descolonizacion de SARN
Quimioprofilaxis con isonzidn
Peritrasplante:

Profilaxis quirargica

Profilaxis I jirocecd, T, gondiid

Cotrimoxazol 16WS00 mg

(3 veceslsomana ), & moses
Alergin o contraondicacion:
pentamidina imhalada menswal

Profilaxis firente a CMV

- Lt
Trasplonte pancreatioo:

A todos: ganciclovir intravenoso o
wvalganciclovir durante las primeras

S SEMAnas

Sercdizcordancia CMV (D+/H—-k
Profilaxis valganciclovir mdaximo 3 meses
Anticuerpos antilinfecitarios mas de 3 dins:
Trasplante renal: ganciclovir o valganciclovir

14 dias

Trasplante pancredtica: valganciclowvire

3 meses

Profilaxis antifangico

Mo indicada en trasplante renal

Fluconazol 2000 mgfdin durante 30 dins
trasplante pancreitico

PP intredermorrenceion de Mantows; SARM: Stephvlococcns aweeers resistente n ln meticilinn; CMY: citomegalovirus; RCP: deteccion de ADN
mediante reacciaon en eadena de la polimerazn; VEDR: virus de Epstein-Barr,




ITU: Manejo y Tratamiento

e Presencia catéter ureteral

e Si recaida: Descartar alteraciones Via
Urinaria, litiasis, quistes, RUV

e Analitica con PCR, Hem, Cultivos.

e Si Leucocituria estéril: Bacilospopias (o)
seriadas.
e Si ITU no complicada, Cistitis, Tto AB®

VO (Cefal, Quinolona, Fosfomicina) de
10- 14 dias




ITU: Manejo y Tratamiento

e Si ITU complicada:

Tto AB® precoz, amplio espectro (EV),
actividad frente a 6- incluida Pseudomona y
Enterococo: PTZ, Ceftazidima, Cefepime,

Carbapenemes
Si E. Coli o Klebsiella BLEE: Carbapenem

e , Cistitis, Tto AB°® VO (Cefal, Quinolona,
Fosfomicina) de 10- 14 dias




Infeccion Herida Quirdrgica: Manejo y
Tratamiento

e En < 5% casos

e F. Riesgo: DM; obesidad, TR previo,
hematoma previo, fistula urinaria,

catéeter ureteral, IR.
e Profilaxis Cefalosporina 2%, 3°




Infeccion Respiratoria: Manejo y Tratamiento

e En 20% casos aparicion de fiebre e
infiltrados

e DD: Neumonitis por imTOR (SRL/EVE) o
MMF. Otros: EAP, TEP, Neoplasias.

e Neumonia, incidencia 1- 2%
80% bacteriana > Hongos > TBC
Solicitar Ag(o) Neumococo y Legionella
e Neumonia Pneumocystis Jiroveci,

incidencia practicamente inexistente con
istrauracion profilaxis (TMX)




Infeccion Respiratoria: Manejo y Tratamiento

e En 20% casos aparicion de fiebre e
infiltrados

e DD: Neumonitis por imTOR (SRL/EVE) o
MMF. Otros: EAP, TEP, Neoplasias.

e Neumonia, incidencia 1- 2%
80% bacteriana > Hongos > TBC
Solicitar Ag(o) Neumococo y Legionella
e Neumonia Pneumocystis Jiroveci,

incidencia practicamente inexistente con
istrauracion profilaxis (TMX)




COMPLICACIONES TARDIAS




@ Infecciones

Neoplasias

RCV: HTA, dislipemia, DM, ECV.
Enfermedades hepaticas
Pancreatitis aguda

Colelitiasis

Enfermedad ulcerosa
Complicaciones osteoarticulares
Hematoldgicas

Enfermedades cutaneo-mucosas y anejos

&
&
0
0
0
0
0
0
0




- Incremento Edad del receptor de Tx
- Mayor SV del receptor
- Tiempo permanencia en dialisis

- Tiempo transcurrido desde TR
(exposicion a lS)

- Ha previa de cancer en receptor

- Inmunosupresion potente




ESTRATEGIAS CRIBADO PRE-TR DE LOS TUMORES > FRECUENTES

Tipodecancer  Prueba diagnostica Frecuencia
Mama Mamografia Cada 1-2 afios
Colon-recto Sangre ocuftaen heces  Anualmente

Sigmoido/colonascopla~ Cada 5-10 afios

Prostata PSA Anualmente

Rifion Estudio por imagen* Una vez al momento de incluir en lista y repetir cada dos afos
Cénix Citologia/examen péhico  Cada 1-3 afos

Pie Historia y examen fisico  Una vez al momento de incluir en lista y repetir cada dos afios
Higado Estudio por imagen* Una vez al momento de incluir en lista y repetir cada dos afos
Pulman Radiografia de torax Una vez al momento de incluir en lista y repetir cada dos afos

PSA: antigeno especifica prostatic; HHV-8: Virus Herpes Humano &; VEB: Virus de Epstein-Barr
* Ultrasonidos, TAC o resonancia magnética.

Edad
>0 afios

>50 afios

>50 afios

Todos los pacientes
>20 afios 0 pacientes
sexualmente activas
Todos los paientes
Todos los pacientes

Todos los pacientes




RECURRENCIA DE NEOPLASIA PREVIA EN RECEPTOR

Completado tto del tumor y curacion

e Tipo de Tumor: probabilidad de
recurrencia

e Tiempo transcurrido desde la
cirugia, diagnostico o tratamiento




Kasiske. Guias Americanas 2001. Am J Transplant

TABLE 4. DDisease-TMmee svaiting prericds belfonre trammsprlaom tal o i
candidates with coamveer”

MMalignamcw

Waiting pericod

Fenal =11 cancer
Syvmptormatic
= 5 cnn or v asinee
Incidental (= 5 crm’

Wailnm s turmeoor

Bladder
Im situ or moninvasive papillomas

Aanogernital

Cervix
Localized
Invasive

LTterus

Te=sti=

Ty resid

Kaposis and other sarcomas

Breast
Early stages

Colore ctal
MDuakes A or Bl

Frostate
Localized

Liver

Mwveloma

Ly plyorma

I eukemia

e lamonna
Im sitw or wery thin

M omnme lamnonma skin

Loarmgs

2 wvears
5 vears7T"
Mons

2 wears

1l

WEArs
WEArs

Ve Ars

Wears

WeArs

vearsT?

yeAars

<= 5 wears?P

2 wvears

Mons "7

Mo transplantation
Mo transplantation
2 wvears

2 wears

5 wears

2 wears

aone

2 wvears

Wik U bR R R

= From Ka=siske et al. ( 2.

b7, inadequate evidence upon which to base a firm recommendation.




CARACTERISTICA NEOPLASIA EN TX

Caracteristicas de Neoplasias
e Mayor incidencia respecto poblacion gral
e Edad de aparicibn mas precoz

e Mayor agresividad clinica
e El riesgo aumenta con el tiempo Tx

e EXxposicion a IS cronica aumenta riesgo
desarrollar neoplasias novo x 3-5 veces




RIESGO RELATIVO DE LOS TIPOS DE NEOPLASIA EN TX

Riesgo moderado | Colon, pulmon, prostata, estoma- 2
go, esofago, pancreas, ovario y
mama

0 Testiculo y vejiga 3 0

Riesgo medio Melanoma, leucemia, higadoyvia | 5
biliar, canceres ginecologicos

Cancer renal 15

Sarcoma de Kaposi, linfomano | >20
hodgkiniano, cancer cutaneo
Riesgo alto (no melanoma)




MANEJO

- PREVENCION: reconocer factores de riesgo
- DIAGNOSTICO PRECOZ

- MODIFICAR TERAPIA INMUNOSUPRESORA
Reducir IS previa
Evitar uso ACN
Introducir farmacos anti m-TOR

- TERAPIA ANTITUMORAL ESPECIFICA



RIESGO CARDIOVASCULAR Y TX




TX y CAUSAS DE MUERTE

5% 10% 15% 20% 25%

“Trasplante =inafisis Fertoneal & Remodialisis



Epidemiologia del evento CV post-TR

e Enfermedad CV acumulativa (15 anos TR)
23% enfermedad coronaria
15% enfermedad cardiovascular

15% enfermedad vascular periférica
Kasiske BL et al. Am Soc Nephrol 11: S1-S86, 2000

e Prevalencia de enfermedad CV
12% enfermedad coronaria
4% enfermedad cerebrovascular

5 veces mayor que la esperada en el Estudio Framingham para la poblacién
general de igual edad y sexo

Bonal J et al. Nephrol Dial Transplant 12: 261-264, 1997



Caracteristicas del receptor a TR

Factores clasicos RCV: edad, H2 familiar, HTA, DM, Dislipemia,
Tabaco, Vida Sedentaria

0 Anemia O Hiperfibrinogenemia, Factor VI -

0O Alteraciones del metabolismo Ca-P 0 Estrés oxidativo

O Acceso vascular 0O Alteracion balance NO/ET
(aumento del gasto cardiaco) 0O Inflamacion

O Expansion crénica de volumen O Malnutricion

O Hiperhomocisteinemia 0O Disfuncjgnpndasal

O Dislipemia, aumento de Lp(a) Liquido didlisis
Bioincompatibilidad
Didlisis inadecuada
Factores emergentes y uremicos Mala tolerancia
Sobrecarga volumen
Acceso Vascular




Epidemiologia del evento CV post-TR

e El principal factor de riesgo para
desarrollar enfermedad CV en el Tx es la
presencia de enfermedad CV pre-Tx

e Es obligatoria la deteccion precoz, antes
de su inclusidn en programa de TX

Kasiske BL et al. J Am Soc Nephrol 6: 1-34, 1995
European Best Practice Guidelines for renal transplantation

~~. S









ESTUDIO PRE-Tx

EVALUACION DEL PACIENTE CANDIDATO A TR

- Historla clinica y exploracton fislca completa. — - Ginecoldglea
Antecedentes [nfecclosos v tumoralgs. (mamograffa, ecografia y citologia en =40 anos)
facinaciones - Uroldglea (PSA =45 anos, CUMS, clatoscopl, elc)

- Analitica completa (hemograma, coagulactan, | - Prueba de esfuerzo, gammagraffa con tallo-

bloquimica general, urocultivo, FTHL efe..) | dobutamina o eco-dobutaming, coronarlografia

- Radografia de torax y abdomen -Doppler carotideo y aorto-laco

- Ecogratia abdominal - Anglo-TAC o Anglo-RMN aorte-llaco

- Electrocardlograma v ecocardlograma - [lgestiva: gastroscopla, colonoscopta (» 0 afos)

- (arupo ABO y Tipaje HLA A, By DR, -Serologi: toxoplasma, rubeola, el
Antleterpes cltotdxicos ant-HLA - Evaluactdn psiquidtrica

- Serologfas VHE, YHC, VHA, YIH, CMIY. -Prueha de PFD

WEB, VHS, VHE




ESTUDIO PRE-TX
EVALUACION DEL PACIENTE CANDIDATO A TR

VARON > 45 0 MUJER > 55 ANOS
Ha PREVIA DE ClI

TABACO, DM 0 HTA ANTECEDENTES Cl
COLESTEROL > 200 o HDL < 35 DIABETES
HIPERTROFIA DE VENTRICULO 1ZDO > 2 FACTORES RIESGO
Cl EN FAMILIAR DE PRIMER GRADO

ERGOMETRIA TALIO- DIPIRIDAMOL
+

CORONARIOGRAFIA

Sociedad Americana de Cardiologia 2006




EVALUACION DEL RIESGO DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

v

v

Pacientes con RIESGO

MEDIO-BAJO

Pacientes con RIESGO
ALTO

A 4

ASINTOMATICOS

v

ASINTOMATICOS SINTOMATICOS
Infarto previo. Presencia de Angor, IC, arritmia
multiples factores de riesgo (DM, y sincope

HTA, edad avanzada, tabaco...)

Tests NO INVASIVOS

A

y

Negativo Positivo j
N

Coronariografia

A

y

Estenosis .
< 70% Estenosis
> 70%
v v
Enfermedad difusa grave con REVASCULARIZACION
disfuncion ventricular e IC: Angioplastia,
Tto Médico stenty
Considerar Tx cardiaco-Renal derivrcién

INCLUSION EN LISTA DE ESPERA Y CORRECCION DE LOS FACTORES DE RIESGO

MODIFICABLES.

REEVALUACION CADA 1 O 2 ANOS DE LOS CANDIDATOS DE ALTO Y BAJO RIESGO




Tabla 98, Factores de riesgo cardiovascular en el trasplante renal

CLASICOS

Edad

Sexo varon
Obesidad

Vida sedentaria
Alcohol

Tabaco

Enf CV previa
Factores genéticos

(MY, citomegalovirus; Ent. CV: enfermedad cardiovascular; HTA, hipertension arterial; HVI, hipertrofia ventricular izquierda.

RELACIONADOS CON
INMUNOSUPRESION

HTA
Dislipemia
Diabetes

hiperinsulinemia

RELACIONADOS
CON EL TRASPLANTE

Proteinuria
Funcion del injerto
Anemia/HVI
Infeccion por CMV




Efectos del Tto Inmunosupresor sobre FRCV

HC: Intolerancia Hidratos de Carbono;
TGFf: Sintesis del Factor de Crecimiento
Transformante-p; NFx: Nefrotoxicidad

HTA  Dislipemia [HC  TGFp  NFx

Ciclosporina A~ +++ +4 + 4+
Tacrolimus + B S+ + 44
Rapamicina : St +

MMF

Corticoides - ++ F++




Conceptos Claves

a El mal control de HTA, favorece la
disfuncion progresiva del injerto

a Dislipemia > 50%

O La DMy otros estados prediabéticos son
frecuentes (30%) y tienen un impacto
negativo sobre la SV del injerto y paciente

a Se debe individualizar IS
d Tratamiento global




Hepatopatia

e La enfermedad hepatica es una
complicacion frecuente

e Representa entre la tercera y la cuarta
causa de muerte

e VHC, VHB



e Elevada prevalencia en TR (Espana 10%)
e Se cronifica 70-90%

** La IS aumenta la carga viral

** Se debe valorar la situacion hepatica pre-TR y
negativizacion replicacion viral antes TR




Impacto VHC y VHB en supervivencia

e No diferencias a corto plazo
e Claras diferencias a partir 10 anos postTR

e Factor deriesgo independiente de pérdida
del injerto

e Factor deriesgo independiente de
mortalidad postTR

e Peor evolucion si coinfeccion VHB y VHC

e El > FR es la existencia de replicacion viral

e Progresion de enf. Hepatica post-TR

e Otras complic VHC: GN de novo, DMPT, RCV




GRACIAS



