PROYECTO DE NORMAS UROLÓGICAS A SEGUIR EN EL TRASPLANTE RENAL.

EVALUACIÓN DEL PACIENTE RECEPTOR PARA TRASPLANTE RENAL. 

El paciente que va a recibir un trasplante renal debe ser evaluado previamente por el Servicio de Urología. Esta evaluación debe dirigirse al tracto urinario inferior que juega un papel importante en el éxito del Trasplante Renal. También, requiere de un seguimiento mientras se mantengan en Métodos Dialíticos. En nuestra experiencia esta evaluación debe realizarse cada 18 meses, esta evaluación comprende dos elementos importantes: Valoración Clínica y Exámenes Complementarios:

I.-Valoración Clínica: 

Conocer:  Edad,   Sexo  y  Raza:

Patologías Asociadas:       Diabetes Mellitus, HTA, Cardiopatía, Hepatopatía y otras;

                                       Tiempo de evolución y tratamiento.

Operaciones previas. 

Vía que se llega a la IRC-T.

Tiempo en Métodos Dialíticos.

Antecedentes Urológicos previos.     

                                        Uretritis.

                                        Cirugías Urológicas previas:  TUS y/o TUI.

                                                     Tipo de Cirugía, Año de practicada.

                                        Estrechez Uretral Evolución y tratamiento.

                                        Afecciones Prostáticas.

                                        Infecciones del Tracto Urinario.

Diuresis residual.

Características del Chorro Urinario.

Nota: En pacientes mayores de 50 años con sospecha de Hiperplasia Prostática Benigna con volúmenes urinario aceptable debe aplicarse el modelo de valoración urológica de la Sintomatología Prostática (IPSS).

Examen Físico Urológico Completo: Abdomen, Región lumbar, región inguinal, genitales externos y región perineal.

Tacto Rectal: En todo paciente masculino mayores de 45 años de edad o con antecedentes de prostatitis o uretritis

II.-Exámenes complementarios:

· Cituria.-

· Cultivo de Orina:

· PSA( Antígeno Prostático Específico): En paciente con tacto rectal sospechoso de            

· Adenocarcinoma de Prostático o Hiperplasia Prostática Benigna.

· Ultrasonido Renal y Vesical: < 45 años.

· Ultrasonido Renal, Vesical y Prostático: > 45 años.

· Estudios Urodinámicos: Paciente con sospecha de disfunción vesical o paciente con 

· 18 meses en método dialítico sin diuresis residual.

· Fluijometría: Todos los pacientes que refieran trastornos miccionales sobre todo de 

· Tipo Obstructivos.        

· Uretrocistografía Miccional:

· Todos los pacientes que no se cuente con otros estudios imaginológicos.

· Cuando el volumen urinario residual se encuentre por debajo de 200 mililitros.

· Cuando lleven mas de 18 meses en Métodos Dialíliticos.

· Cuando existen antecedentes urológicos previos.

· Este estudio debe repetirse cada 18 meses en pacientes que se mantienen en Métodos Dialíticos y debe reflejarse en sus respectivas Historias Clínicas.

Manejo del paciente posible receptor para trasplante Renal con reducción de la Capacidad Vesical < 150 mililitros.

- Realizar Cistoscopia bajo Anestesia Espinal.

           Precisar Volumen Cistométrico Máximo:

                             Si > 300 ml.: Es aceptable.

                             Si < 300 ml: Se impone evaluar las características de la mucosa 

                                                Vesical:

                                                 Si Mucosa Vesical es patológica:  

                                                                   Realizar mapeo con biopsias vesicales.

                                                 Si Mucosa Vesical es normal: 

                                                                   Realizar dilataciones vesicales periódicas

                                                                   y simultanear  tratamiento  médico  con 

                                                                   Parasimpaticolíticos.

                                                                   Revalorar por consulta 6 meses mas           

                                                                   tarde.

                                                                   Sobre todo en vejigas disfuncionalizadas.

Manejo del paciente con otras Patologías Urológicas del Tracto Urinario:
Estos pacientes deben ser remitidos a Consultas de Urología para definir Diagnóstico y Tratamiento, pasarían a ser aplazados hasta tanto se resuelva su afección:

Ejemplos:      

· Vejigas pequeñas.

-     Obstrucción del Cuello Vesical.

· Hiperplasia Prostática Benigna.

· Adenocarcinoma de próstata.( contraindica el Trasplante renal )

· Papiloma vesical o Carcinoma de Células Transicionales de Vejiga.

( Contraindica el Trasplante renal ).

· Estrechez Uretral.

· Litiasis Urinaria presente.

· Riñones Poliquísticos con conflicto de espacio.

· Riñones Poliquísticos Complicados.

· Infecciones del Tracto Urinario.

· Fístulas Urinarias verdaderas.
· Reflujo Vésico-Ureteral de alto grado.

                 -      Fimosis Adquirida con Balanitis.

Evaluación Urológica para el Donante Vivo: 

Se inicia la valoración Urológica posterior al estudio de Histocompatibilidad y posterior a una valoración Clínico Nefrológica que lo considere apto.

La evaluación urológica del Donante Vivo comprende:

1ro.- Evaluación Clínica:

· Edad, Sexo y Raza. 

· Hábitos Tóxicos.

· Patologías Asociadas: Tiempo de Evolución y tratamiento actual.

· Historias de sangramiento.

· Antecedentes Urológicos previos: Clínicos y Quirúrgicos.

· Examen Físico Urológico completo.

· Mayores de 45 años Tacto Rectal.

-     La mujer requiere evaluación Ginecológica.

2do.- Estudios de Laboratorios:

· Cituria.

· Cultivo de orina.

· Creatinina Sérica.

· Coagulograma completo.

· PSA.- cuando sospecha de Adenocarcinoma de Próstata  por Ultrasonido o Tacto Rectal.

3ro.- Estudio Imaginológicos:

· Ultrasonido Renal y Vesical midiendo residuo vesical.

· Ultrasonido Prostático según edad.

· Urograma Descendente siempre en casos de problemas técnicos o limitaciones del paciente.

· Arteriografía por Sustracción Digitálica.

· TAC de 64 canales sustituye el Urograma y la Arteriografía.

                        Estos últimos se realizaran cuando esta aprobado por todas las      

                        Especialidades afines.

4to.- Estudios Radioisotópicos:

· Gammagrafía Renal  con DTPA si dudas en la evaluación renal funcional por separado.

· Gammagrafía Renal  con DMSA si constatamos irregularidades en el contorno renal que puedan ser expresión de cicatrices renales.

Contraindicaciones Urológicas para el Donante Vivo.

· Pacientes con Anomalías Congénitas Renales.

                       Monorenos Congénitos.

                       Anomalías Renales de Formas.

                       Anomalías Renales de Posición. 

                       Anomalías Ureterales:

                                                   Uréter Retrocavo.

                                                   Ureterocele Bilateral.

                                                   Acalacia Ureteral

                                                   Doble Sistema Ureteral Bilateral.
                                                   Obstrucción Pielo-Ureteral.

                        Anomalías Vasculares:

                                                     Dos o mas pedículos vasculares.

      Otras Patologías:

                        Aneurismas en arteria principal o intrarenal.

                        Enfermedad Litiásica.

                        Enfermedades Neoplásicas de Riñón y Vías Urinarias.

                        Hiperplasia Prostática Benigna con Síntomas.                  

                        Infecciones del Tracto Urinario Recurrentes.

                        Cirugías previas sobre el Tracto Urinario. 

Técnicas Quirúrgicas para la Continuidad de las Vías Urinarias en Trasplante Renal Clásico.

           1ro.- Utilizar Técnicas Uretero-vesicales que cuente con mas seguidores, 

                    técnicas antireflujo y la experiencia del grupo.

           2do.- Utilizar otras técnicas de continuidad urológicas cuando:

· Uréter donante corto.

· Uréter donante con daño de su irrigación.

· En las Complicaciones Urológicas.

           3ro.- Utilizar Catéter Ureteral Doble J o Tutor Ureteral cuando:

· A criterio de la Experiencia del Cirujano  y el Centro.

· Prevalece la Poliuria en el Post-trasplante.

· En reintervenciones por Complicaciones Urológicas.

· En Vejigas Disfuncionalizadas.

· En vejigas con paredes delgadas.

           4to.- Utilización de suturas de reabsorción prolongadas:

· Vycril, PDS, Assufil, Dexón. etc.

           5to.- Utilizar Sonda Uretral Foley #  16, 18 ó 20 Según calibre de la uretra, no 
                   gruesa que comprima la pared Uretral sobre todo la mucosa e impida el 

                   drenaje de las secreciones uretrales y no finas que facilite la obstrucción

                   de la Sonda por coágulos.

            6to.- Utilizar en la distensión vesical  pre-implante ureteral   Solución   Salina

                    con Antibiótico o Iodopovidona.  Evitar ruptura de pared vesical. Debe 

                    instilarse alrededor de 200 ml.          
          7mo.- Comprobar hermeticidad vesical al finalizar el Implante Ureteral  

                    provocando una distensión vesical con solución salina.

           8vo.- En la duplicidad Ureteral debe implantarse unidos para preservar la 

                    vaina común y salvaguardar la irrigación de ambos.

Normas Urológicas para el seguimiento Post-operatorio del Trasplante Renal.

· Sonda Uretral por 3 días cuando no hay diuresis por presencia de

Necrosis Tubular Aguda (NTA) o Rechazo.

· Sonda Uretral por 7 días cuando hay Poliuria o por mala calidad  

vesical  del  receptor  (  paredes delgada,   capacidad vesical 

reducida ).

· Catéter Ureteral Doble J o Tutor ureteral perdido en vejiga por 21 días del Post-trasplante.

· Uso de Urinometro los primeros días y Colector de orina y drenaje siempre cerrado mientras mantenga sonda uretral o drenaje.

· Mantener Antibióticoterapia parenteral los primeros 10 días y prolongar en caso que requiera mayor tiempo de sonda uretral.

· Monitoreo de la orina con Cultivo y Cituria los primeros 15 días del post-operatorio, según las posibilidades, 3 veces en semana y/o semanal durante el primer mes del post-trasplante y continuaría según la evolución.

· Si tiempo de Sonda Uretral se prolonga por mas de 7 días por fuerza mayor debe ser renovada cada 7 días como máximo 10 días.

· Para el cambio de Sonda uretral tomar todas las medidas de asepsia y antisepsia indicadas para este proceder.

· Siempre que sea posible el trasplante renal debe ser seguido con ultrasonido diarios desde el primer día del trasplante es el estetoscopio y la cinta métrica de los tiempos iniciales.

Normas para el Manejo de las Complicaciones Urológicas del Trasplante Renal.

Fístula Urinaria:          

     Diagnóstico:   Se  basa  en  la  Clínica,  Estudios  de  Laboratorios,   Estudios 

                          Radioisotópicos y Estudios Imaginológicos.

              1ro.- Hallazgos Clínicos: 

· Se desarrolla en los primeros 12 días del trasplante renal.

· Tiene múltiples expresiones clínicas: 

                       - Reducción brusca del Volumen Urinario que se acompaña

                         de aumento de volumen del área quirúrgica.

                       - Salida de orina por el tubo de drenaje o por la herida.

                       - Aparición de fiebre y sensación de dolor sobre la 

                           región quirúrgica.

                        -  Aparición de un Edema escrotal en el hombre o labio 

                           mayor en la mujer.

                        -  Presencia de fiebre de causa no precisada.                                                      

                        -  Presencia de sensación de dolor sobre el área quirúrgica.

                        -  Puede cursar sin manifestaciones clínicas y detectarse 

                            por exámenes complementarios.

2do.- Estudios de Laboratorio Clínico:

                           Estudiar el Líquido de drenaje o que sale por la herida o 

                           mediante punción percutanea y dosificar creatinina, 

                           Albúmina o proteínas   y   conteo   celular que   permite                      

                           diferencia Linfa de Orina.

3ro.- Estudios Radioisotópicos:

                            Gammagrafia Renal MAG 3  Dinámica.-   En  riñones 

                            con función aceptable  se observa la extravasación de 

                            las Vías Urinarias.

4to.- Estudios Imaginológicos:

                       Ultrasonido del Riñón Trasplantado y área de vejiga.-        Se   puede 

Constatar colección  (Zona Ecolúcida)  alrededor del  riñón y/o  entre

el   Riñón  y la  Vejiga   de  dimensiones   variables  y   permitiría   en 

condiciones de asepsia y antisepsia realizar punción ecodirigida,       enviar el  líquido  obtenido al  Laboratorio  Clínico  para  su estudio y

definición.

Cistografía de Relleno.-   Puede ser útil, permite observar la extravasación de contraste hacia el área donde se sitúa el Riñón Trasplantado; sobre todo en técnicas de implante ureteral transvesical( Politano-Leadbetter) o una extravasación muy pequeña a nivel del sitio del implante ureteral en técnicas extravesicales.

Pielografía Percutanea.-   en Centros especializados que posean Ultrasonido intervensionista y/o Equipo de Radiología Arco en C Fluoroscopio dentro del Salón de Operaciones pues permite evidenciar la Fístula, el sitio y a su vez terapéutico ya que permitiría la colocación de un catéter ureteral doble J y/o sonda de Nefrostomia.

Tomografía Axial Computarizada de 64 canales con o sin contraste.- Revolucionará el Diagnóstico de las complicaciones urológicas en el Trasplante Renal.

Tratamiento Intervensionista.-

La tendencia actual es resolver esta complicación mediante técnicas quirúrgicas Minimamente Invasivas(CMI) o Cirugía Endourológicas y su aplicación depende de varios factores:

· Edad del Paciente.

· Presencia de Patología Asociada: Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial,  Cardiopatía,  Hepatopatía.

· Estado Clínico del paciente.

· Otros estados clínicos del paciente trasplantado como Infección del Tracto Urinario (Pielonefritis), Rechazo y Necrosis Tubular Aguda (NTA), Neumonías, etc.

· Localización de la Fístula: Calicial, Piélicas, Ureterales o vesicales. 

· Técnica Quirúrgica utilizada en la continuidad de las Vías Urinarias.

· Estado vascular del Riñón Trasplantado: Arterias polares, Arterias Aberrantes.

· Disponibilidad de Equipamiento y Materiales.

· Experiencia del Equipo Urológico en procederes Endoscopios y Percutaneos

. Procederes Endourológicos:

· Si la Fístula se localiza sobre la Vejiga (Fístulas Vesicales) la conducta a seguir es la recolocación de la Sonda Uretral durante dos semanas. Sugerimos en este caso hacer cambio de las sonda a los 7 días para evitar la bacteriuria del catéter.

· Si la Fístula se localiza en Sistema Excretor alto, entonces la estrategia a seguir depende de que podamos alcanzar las cavidades renales y no se trate de un doble sistema píelo-ureteral y debe tenerse en cuenta la función renal.

· Se utiliza un aguja fina y larga de unos 10 a 15 cm. De longitud (Chiva) guiada por Ultrasonido Abdominal hasta alcanzar las cavidades Renales lo cual se comprueba por salida de orina a través de la aguja. En este caso inyectamos solución de contraste iodado opacificando las cavidades del riñón, uréter y vejiga comprobando la extravasación del líquido contrastado  y así localizamos el trayecto fistuloso y se toma la conducta a seguir. Si optamos  continuar maniobra Endourológica necesitamos mejorar el sitio de punción con un trocar de punción Percutanea orientado en un trayecto hacia el cáliz que deseamos abordar habitualmente cáliz superior o medio. Una vez alcanzado este objetivo retiramos mandril e iniciamos maniobra con guías hasta alcanzar el uréter y ulteriormente la vejiga; en ocasiones se requiere utilizar guía hidrofilizadas y por encima de ella pasar catéter ureteral recto hasta colocarlo en el interior de la vejiga  logrado  este  paso  debe si  necesario  cambiar la guía por una metálica. Posteriormente sobre la guía metálica se pasa el catéter ureteral doble J maniobrando para que este quede colocado entre la pelvis del riñón y el interior de vejiga. Toda este maniobra se logra mediante el apoyo de la fluoroscopia de un Equipo de Radiografía Arco en C. Si se desea puede dejarse finalmente Tubo de Nefrostomia.

        Si logramos lo anterior, la estrategia a seguir es mantener Nefrostomia por 72 horas, si   orina con ligera  hematuria y mantener sonda uretral por no menos de 10 días  y catéter ureteral por 4 ó 6  semanas 

· En el caso que dejemos solo Nefrostomia a las cuatro semanas debe evaluarse el estado de la fístula mediante Pielografía y puede evaluarse desarrollar la estrategia descrita anteriormente hasta dejar Catéter Ureteral Doble J.

· En nuestra opinión si la Fístula no se ha resuelto debemos revertir y proceder mediante Cirugía Abierta Convencional.

Procederes Quirúrgicos mediante Cirugía Abierta Convencional.

   En relación a la Cirugía Abierta Convencional existen varias estrategias a seguir:

· Utilizar  uréter  propio  y de  ser  posible   implantarlo  a la  pelvis del Trasplantado, resecando el uréter siempre que se conozca el estado del uréter nativo y se trate de un Riñón colocado con cavidades renales por delante de los vasos del pedículo renal.(invertido). Sugerimos apoyar esta Técnica con derivación interna Catéter ureteral Doble J, catéter ureteral tutor ( negatón Plástica # 8) o férula ureteral extraída por Nefrostomia (transparenquimatoso) con orificios en pelvis y extremos distal del catéter a nivel de vejiga.

· Utilizar uréter nativo con uréter del órganos trasplantado (Anastomosis Termino- terminal). Sugerimos dejar derivación interna descrita anteriormente. Para nosotros no es de elección esta técnica por la tendencia a estenosis.

· Si las condiciones del uréter lo permite dada su longitud puede reimplantarse nuevamente en vejiga, puede para ello liberarse la vejiga hacia el lado del reimplante. En nuestra experiencia siempre dejamos derivación interna y drenaje de la cavidad quirúrgica.

· Otra técnica es realizar una liberación bien amplia de la vejiga (Vejiga Psoica) y anastomosar el uréter o la pelvis del riñón a la vejiga.
· Utilizar técnica de Boari cuando la vejiga por su capacidad lo permite, se realiza un flap de vejiga y se anastomosa el uréter con o sin  técnica antireflujo y túnelizando el flap resecado.  En nuestra experiencia siempre dejamos derivación urinaria de las ya descrita y sonda ureteral por un periodo de 3 a 4 semanas y siempre realizando cambio de sonda uretral  a los 7 días.

Obstrucción Urinaria.

El diagnóstico se basa en la Clínica, Examen de Laboratorio y en Estudios Imaginológicos que veremos a continuación:

         Hallazgos Clínicos:

· Aparecen habitualmente después del mes de primer mes y los 6        

Meses del Trasplante.

                 -       Habitualmente asintomático y se descubre por elevación de los 

azoados o presencia de dilataciones de cavidades en Ultrasonidos 

      Evolutivos.

-     Puede presentarse con dolor en Órgano Trasplantado.

·  Puede manifestarse con signos de Pielonefritis del Órganos Trasplantado.

·  Puede expresarse clínicamente por caída del volumen diurético, casi siempre en los primeros 7 a 15 días del post-trasplante y habitualmente se relaciona con problemas técnicos quirúrgicos, edema, torsión inadvertida, uréter redundante, estenosis de la boca anastomótica y acodaduras provocadas por el Riñón, ligamento redondo, cordón espermático, obstrucción del catéter de derivación o férula y desplazamiento de un tutor ureteral.

         Estudios de Laboratorio Clínico:

· Creatinina sérica elevada.

· Sodio en orina elevado

· Potasio en orina elevado.

· Urea sérica elevada sobre los valores de la creatinina sérica.

         Estudios Imagenológicos:

1. Ultrasonido Renal del Riñón Trasplantado.-  se visualizan las cavidad del riñón      a distintos grados

2. Ultrasonido Renal Doppler del Riñón trasplantado.- es de elección puede mostrar un índice de resistencia superior a 1.

3. Pielografía Percutanea.- con frecuencia se realiza con doble propósito diagnóstico y terapéutico en un medio ambiente apropiado de Salones de operaciones que describiremos mas adelante.

4. Urograma descendente.- esta indicado utilizando sustancias de bajo peso molecular no iónico como el Iodopamino y siempre que la función renal lo permite con radiografías tardáis.  En nuestra opinión  poca veces tiene utilidad. sobre todo por el deterioro de la función renal.

5. Uretrocistografía Miccional.- poco usada pero puede descartarse el  reflujo Vésico-ureteral presente en la mayoría de estos pacientes. Recomendamos este proceder realizarlo en áreas de asepsia y antisepsias.

Tratamiento Intervensionista:

          Al igual que en las Fístulas Urinarias en el Trasplante Renal las tendencias actuales es resolver estas complicaciones  mediante Técnicas Minimamente Invasivas

(CMI) ó Endourológicas y su aplicación depende de varios factores que deben tenerse presentes:

· Edad del Paciente.

· Presencia de Patología Asociadas.- Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, cardiopatías o Hepatopatías o Trastornos de la Coagulación.

· Estado Clínico del paciente.

· Otros Estados Clínicos del Paciente trasplantado Infección del Tracto Urinario, Pielonefritis, Rechazo o Necrosis Tubular Aguda.

· Grado de Función. 

· Disponibilidad de Equipamiento y Materiales.

· Experiencia del Equipo Urológicos en procederes Endourológicos. 

Procederes Endourológicos:

· Comprobada la presencia de una Obstrucción Urinaria a nivel del Sistema Excretor Alta (Pielo-Ureteral o Ureteral); se procede mediante Técnicas Endourológicas con fines de Comprobar el diagnóstico; definir sitio de la obstrucción y actuar terapéuticamente.

· Se utiliza igual; proceder que en las fístulas urinarias, en el caso que la función renal se encuentre deteriorada solo precisamos sitio de la obstrucción y colocamos Tubo de Nefrostomia Percútaneo.

· Se evoluciona durante 4 semanas y se procede a evaluar función renal    y Pielografía con vista a colocar un Catéter ureteral doble J, previo a ello una guía que alcance  la vejiga, después un catéter ureteral con balón que permita dilatar el segmento estenótico y dejar catéter ureteral por 4 a 6 semana, se retira la Nefrostomia en función del resultado alcanzado con la maniobra. Seguimiento del paciente.

· Si recidiva la Estenosis  consideramos revertir a Cirugía Abierta Convencional.

Técnicas Quirúrgicas mediante Cirugía Abierta Convencional:

· En la preparación quirúrgica se coloca una sonda uretral adecuada e instilar solución fisiológica con Antibiótico o con Iodopovidona, hasta provocar una distensión vesical o globo vesical. Realizamos siempre que sea posible una incisión sobre la cicatriz del trasplante resecando esta quizás prolongando la incisión en su extremos inferior que permita abordar sin dificultad la Vejiga. Alcanzamos el espacio prevesical y comenzamos a liberal la vejiga superior y lateral al trasplante hasta localizar el sitio de implantación ureteral en vejiga. A partir de aquí comenzamos a disecar el uréter hasta encontrar un uréter normal o incluso la pelvis del riñón siempre y cuando la pelvis se halle por delante de los vasos del pedículo renal. Resecamos el segmento ureteral estenótico y pasamos a la continuidad urológica que podemos lograr mediante una adecuado análisis de la situación. Entonces, realizamos una nueva implantación ureteral lateralizando la vejiga o realizamos técnica de Boari o utilizamos uréter nativo. En cualquiera de estas situaciones nosotros dejamos derivación uretral interna. La estrategia quirúrgica es similar a como se procede en las fístulas Urinarias.

Hematuria de causa Urológicas

· En general en el post-trasplante inmediato puede presentarse una             hematuria ligera que cede en los días subsiguientes.

· En otras ocasiones esta hematuria puede ser mantenida provocando obstrucción de la sonda uretral y requerir lavados vesicales. En nuestra opinión debemos ser conservadores y quizás nos obligue hacer cambio de sonda uretral a una sonda Foley de 3 ramas y colocar una cistoclisis para evitar la formación de coágulos y observación de la evolución.

· Si persiste la hematuria y esta decapita el hematocrito debe ser abordada por vía Endoscopica y localizar el sitio del sangramiento es habitual el punto de implantación ureteral que con electofulguración debe resolverse, siempre dejamos catéter o sonda uretral los tres primeros días del proceder y que las orinas estén claras. 

   Pretendemos que todos los profesionales vinculados al Trasplante Renal revisen cuidadosamente este proyecto de normativa y nos hagan llegar sus opiniones con el objetivo de unificar criterios y tener en la mano las Normas de Procedimiento en el Trasplante Renal y sus Complicaciones desde la parte Urológica.

Dr. Raidel Reyes Arencibia.

Servicio de Urología del Instituto de Nefrología.                        

