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DOMINGD 24 DE OCTUBRE 1965 LA

23 de juliol de 1965: Primer Tx Renal al Hospital Clinic

VANGUARDIA ESEA_NOL.! Pigina 29

‘La operacién ha sido un completo éxi-

CLAUSURA DEL 1i CURSO INTERNACIONAL
DE UROLOGIA

En el Hospifal Clinico se realizé ayer vna interesante
intervencién quirirgica de trasplanie de riidn

Anta los cients veinte médicos que
han asistide al III Curso Internacional
de Urologia, fue clausurado sus se-
siones, se efectué ayer manana en el |
Hospital Clinico una operacién de tras- |
plante de rifién, Se trata de un caso de
irasplante de rifién entre dos personas
vivas, ¥ el hecho es tanto mas signi-

catwu trascendente por fratarse de
una madre y su hija.

La madre que ha cedido el rifidn tie-
ne sesenta afos ¥y la hija veintitrés.

to, al 1gual que las precedentes reali-
zadas con rifiones pertenecientes a per-
sonas muertas.

Los profesores Kuss y Crosnier, de
Parfs, autoridades europeas en el tras-
plante renal, han asistido al curso in-
ternacional de urologla, donde han fra- |
tado sobre diversos aspectos de su ex-
perieficia personal spbre trasplantes
renales. Ambos han coincidido en afir- |
mar gque los resultados son cada wvez |
mds satisfactorios y que este tipo de
intervencién abre una puerta a la es-
peranza para los enfermos urémicos
terminales, Han sefialado que no es li-
cito negarles la posibilidad de vida que

| da .el trasplante, y aunque no se sepa

con certeza el tiempo gue pueden wvivir |
después de la operacion, lo que si es |

ciertn o5 gue sin practicarsela estén
abocados a marir en plazo breve,
Tras su conlercehea en ol curso, s
doctores Kuss vy Urosnier visitaron a
los enfermos a 105 que se hizg, tras-
plante de rifion en el Hospital Clinico,

i
|

¥ se mostraron satisfechos de §U evo-:

lucion,

En la operacion de ayer matana el
profesor José Maria Gil Vernet estuvo
asistido por los prolesores Bracel, ca-
tedritico de Ureclogia de la Universi-
dad de Roma, v Romere, catedratico
de la misma especialidad de la Facul-
tad de Medicina de Zaragoza.
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DOMINGO, 13 FEBRERD 1983

. insulina, puede prescindir hoy

: de ella, gracias a que up nueve.

pancreas le ha sido injertado

en ¢l interior de su abdomen.’

El paciente padecia un tipo de
-~ diabetes denominada infantil,

- Cuya causa es la 1mpos|b1]1dad
"~ en la gque se halla el géncreas

- “de producir insulina, Como-re-

S asilta f_recr,_ﬂ?'t_}te.,en este tipo de

- diabetes, los rifiones s¢ halla-
ban, tamblén afectados hasta el
punto de gque su insuficiencia

requéria la practica de didlisis.

- A juicie: de 1os especialistas, el
. ‘paciente erd un obligado can-

~didato a’ un doble: trasplante:
-de'rifidn y de paricreds. Y la se-

mana p«asada los, equipos. gi- .

rirgicos dé las dactores Gil-

~Vernet.y Fernandez-Cruz, en

* el'Hospital Clinico de 1a Facul-
tad de’ Mgdmma de Barce]ﬁna
dotaron al pameme de un nue-
vo rifidn 'y un pancreas proce-
dente de un joven que habia
fallecido de. accidente,

3 de Febrer de 1983: Primer Tx Pdancrees al Hospital Clinic

LA VANGUARDIA @ 47

. Primer trasplante
" espanol de pancreas

. 'n joven diabético, que
L hasta hace diez dias ne-
ks ~cesitaba para vivir el.

. lhdmpensahle tratamiento con-

mado, los fermentos produci-
dos, acumulados en el interior
dela gléndula, ponen en %Eave
peligro susupervivencia.-Nada

[fécil resulta conectar los con-

ductos de excrecién del pén-
creas al intesting. Fundamen-
talmente por este motivo,
hasta épocas tan regientes
corno 1977, el trasplante de
pancreas se presentaba con un
futuro problemético. El regis-

 tro de trasplantes de:aquel afo

recogia un total'de §7: traspian-
tes de péncreas cuya supervi-
viencia se con%;aba por meses y
aun, en mfuchps casof, por se-
manas,

Parecfa claro qu&ﬁ_para el
éxito del ‘trasplante se ‘hacia
necesario poder anuim: eficaz-
meénie la secrecion ;Japcreatlca
externa. Un, mvesngaﬂor, Du--
bernard, pensé que esto ‘podria
conseguirse bloqueando. todos
los conduétos v tonducnllos de
eliminacion’ del jugo pancreé-
tico. Para lograr el bE}queo ¥y
anulacién de la seerecidn celu-
larrecurrid.al ingenioso proce-
dimiento de inyectar a presién
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Protocols al nostre Servei

* Trasplantament Renal: 1985-2010:

— Dra Calatrava en Sessio clinica del Servei

* Trasplantament Pancreatic: 1990-2010

Primera copia escrita conservada és de 1991

—_— Analgesia peridural
Sobrecarrega hidrica PA Invasiva
PVC continua

Swan-Ganz

Mannitol

Furosemida
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Primer protocol Dra Calatrava. 1985

Luciani J, et al. Early anuria prevention in human kidney transplantation.
Advantage of fluid load under pulmonary arterial pressure monitoring

during surgical period. Transplantation 1979; 28(4):308-312.

Grundmann R, et al. Effect of hypotension on the results of kidney storage

and the use of dopamine under these conditions.
Transplantation 1981; 32(3):184-187

Carlier M, et al. Confirmation of the crucial role of the recipient's maximal hydration
on early diuresis of the human cadaver renal allograft.

Transplantation 1983; 36(4):455-456.

Weimar W, et al. A controlled study on the effect of mannitol on immediate renal

function after cadaver donor kidney transplantation.
Transplantation 1983; 35(1):99-101



Primer equip d’Anestésia en Trasplantament

* Dra Calatrava
e Dr Gonzalez Machado
* Dra Fita

* Dr Beltran




Nombre de Trasplantaments Renals a Espanya
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Nombre de Trasplantaments Pancreadtics a Espanya
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Trasplantament Renal

Trasplantament Renal a Catalunya

Cataluiia 2005 | 2006 | 2007 | 2008
H. de Bellvitge. L'Hospitalet 91 86 85 91
H. Vall d'Hebrén Infantil. Barcelona 15 11 12 8
H. Vall d'Hebrén. Barcelona 67 48 64 81
H. Clinic i Provincial. Barcelona 157 | 124 | 136 | 134
H. del Mar. Barcelona 29 35 34 39
H. Germans Trias i Pujol. Badalona 44 34 40 39
Fundacié Puigvert. Barcelona 81 67 @3 77
H. Sant Joan de Deu. Infantil 5 3 6 2




Tipus de donant

* Tx renal donant viu
e Tx renal de donant caddaver sense factor de risc renal
* Tx renal de donant caddver amb factor de risc renal

* Tx renal de donant caddaver a cor parat (NHBD)

Condiciona les cures perioperatories




Estudi preoperatori

* No visita preanestésica a dispensari, excepte:
— Donant viu
— Risc augmentat

* Angio-TAC aorto-iliac

* Risc cardiovascular

* Avaluacié cardiologica si:
— Malalts de edat > 60 anys
— Diabetis
— Antecedents de malaltia coronaria
— Varis factors de risc cardiovascular

* Edat?




Trasplantament Renal

Conducta anestésica

cateter peridural per analgeésia postoperatoria

— (discutit a altres centres)
Relaxant ¢
Monitoritzacio: Pressid arterial cruenta

Monitoritzacié: PVC continua:
— Accés periféric: basilica, cefalica
— Accés central: jugular interna

Temperatura



Trasplantament Renal

Conducta anestésica

Risc cardiovascular:
— Cateéter artéria Pulmonar amb SvO2 i CCC

— Sistemes arterials periférics de CCC
Agent Inhalatori ¢
Anestésia combinada general-peridural ¢

Medicacié immunosupressora !






Estabilitat hemodinamica

* Volémia adequada ¢
* Anémia ¢
* Drogues vasoactives:

— Dopamina dosi beta

— Noradrenalina




Trasplantament Renal

Fluidoterdapia

* Fisiologic: Sali al 0,9%
* Plasmalyte®, Ringer lactat, Isofundin® 2

* Col‘loides:
— 1) albimina 5%
— 2) Gelafundina (coagulacié?)

— 3) Voluven®-Volulyte® : contraindicat 12

Objectiu: Normovoléemia-hipervolemia

Luciani J, et al. Early anuria prevention in human kidney transplantation.
Advantage of fluid load under pulmonary arterial pressure monitoring
during surgical period. Transplantation 1979; 28(4):308-31 2.



Profilaxis de la Necrosis tubular aguda

* Estabilitat hemodinamica

* Pressid arterial = 140 mmHg
* Volémia

* Furosemida 2 mg/Kg

* Mannitol 0,5 g/Kg




Postoperatori en Trasplantament Renal

Obijectiu: 6 hores ¢

Estabilitat hemodindamica, per assegurar la perfusioé
de 'empelt

Normotérmia

Monitoritzar i optimitzar la funcié de I'empelt:
— Dilresis

— Creatinina

— Eco-Doppler

Fluidoterapia ajustada en funcié :
— de la volémia
— de la resposta de 'empelt

Control de la analgésia



Supervivéncia del Tx Renal

Figura 84. Supervivéncia del malalt i de 'empelt en trasplantaments de donant cadaver.

Trasplantaments 1984-2006.
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Tipus de donant, Tipus de pacient

* donant viu
e donant caddaver sense factor de risc renal
e donant caddaver amb factor de risc renal

* donant caddaver a cor parat

* Pre-diadlisis: Tx avancat: Diiresi conservada
* Dialisis Peritoneal

* Hemodiadlisis

* ABO incompatible (ABOI)




Trasplantament Renal
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Edat del donant, edat del receptor

Utilizacion optima de los donantes
mayores en receptores mayores

Donantes > 60 ainos

Receptores

Censurando exitus . 43 > 60 a
con rinon funcionante T
- 30 45-60 a

22 19-45 a
45922 T Renales 1987-94
UNOS Scientific Renal »
Transplant Registry 10 afios

Cecka et al, Transplant Proc 1995:801



Espanya: Donant viu renal

180
160
140
120
100

80

60

40 -

20

156




Espanya: Donant renal en asistolia
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Monitoritzacio & la Unitat de Reanimacid

* PVC continua (comprovacié cateter)
* CCC, si porta un dispositiu
* FAV funcionament

* Analgesia




Fluidoterdapia

* Balang horari, segon diiresis, PVC, CC, VS,
RVS:

— Cristal-loides:
* Fisiologic, Plasmalyte®, Isofundin®:
— Acidosi
— Hipercaliémia
— Col‘loides:
* Albimina 5% 1° eleccié
¢ Gelafundina® 2° eleccié

* Voluven® - Volulyte ®: contraindicat 12




Obijectiu de la Fluidoterapia

SvO2 > 70%

DO2 > 600 mL'min-'*m2

IC 2,5-4,5 L'min""*m™2

PCP > 14 mmHg

RVS < 1100-dynas'seg-cm™
Optimitzacié de VS (mL)
FTc > 350 mseg

VVS < 10%

PAM 70 mmHg

PVC mmHg

Hemoglobina

Brienza,N et al. Does i i i imization protect renal function
in surgical p 7(6):2079-2090



Obijectiu de la Fluidoterapia

e SvO2 >70%
 DO2 > 600 mL'min-'-m-?

* IC 2,5-4,5 L'min""*m™2

* PCP > 14 mmHg

* RVS < 1100-dynas-seg-cm™
* Optimitzacié de VS (ml)

* FTc > 350 mseg

* VVS < 10%

* PAM > 70 mmHg
* PVC mmHg

* Hemoglobina




Obijectiu de la Fluidoterapia

SvO2 > 70%

DO2 > 600 mL'min'*m-?

IC 2,5-4,5 L:‘min':‘m2

PCP > 14 mmHg

RVS < 1100-dynas'seg-cm™
Optimitzacié de VS (ml)
FTc > 350 mseg

VVS < 10%

PA + PVC + Hb

MAP 70 mmHg S

PVC mmHg

Hemoglobina S

% DELTEX

. MEDICAL o — h - — a
I w1‘9_“£~25,9“?6w w5l g
whes | 45 | 316 | 74.4 | 10.8 ] TEET




Obijectiu de la Fluidoterapia

SvO2 > 70% PA+PVC+ Hb

DO2 > 600 mL'min-''m-2 P

IC 2,5-4,5 L'min""-m2 - VIQI|W
PCP > 14 mmHg

RVS < 1100-dynasseg-cm=> e
Optimitzacié de VS (mL) .
FTc > 350 mseg :
VVS < 10% dreeeeena e
PAM70 mmHg - - - - -

PVC mmHg Fiabilitat ?
Hemoglobina - - - - - 195 €




Obijectiu de la Fluidoterapia

PA + Hb

e SvO2>70%

. min-l-m-2 <
0O = 600 mbmmin | Sl SEC 0
e |IC2,5-4,5 L'min’-m™2 < N—

* PCP = 14 mmHg
e RVS < 1100-dynas-seg-cm <
* Optimitzacié de VS (mlL) .
* FTc > 350 mseg

* VWS <10%

* PAM70mmHg  «— - - - - -
* PVC mmHg

* Hemoglobina =« ----_-_-
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The results of this meta-analysis indicate that the CO values
provided by FloTrac/Vigileo operating systems v. 1.07 or later
show acceptable agreement with I'TD. both clinically and sta-
tistically. Agreement immediately after CPB is poor, however.
perhaps because of thermal issues in ITD measurements at that
time. The FloTrac/Vigileo algorithm, at the time of this writing.
is of questionable value in cases of rapid. extreme changes in
hemodynamics, although it may still be uvseful as a trend
monitor in cases in which use of ITD is not feasible.”” Like-
wise, extreme vasodilatation with hyperdynamic circulation,
hepatic cirrhosis, aortic regurgitation, and [ABP counterpulsa-
tion are circumstances in which the clinical use of FloTrac/
Vigileo should be questioned. Its potential use for “early goal-
directed

ity. Once that instability occurs. however, more invasive tech-
nology (ITD) is usually indicated. Newer operating systems
addressing the previously described issues should be studied
rigorously as they are introduced.

—

Mayer J, et al. Continuous arterial pressure waveform-based cardiac output using
loTrac/Vigileo: a review ¢
iothorac Vasc Anest




Resposta diuretica

|

Diliresis

y

=2 mi/Kg/h

~ 6-8 ml/Kg/h

\ 4

Reposicié amb

Reposicié

balan¢ horari negatiu

(No sobrepassar 500 mi/h)

Oligoanuria

Normalitzacio ritme diuretic




Oligoanuria

Volemia B

PVC < 10 mmHg

Volum: Cristal-loide /Col-loide TA < 140

Voléemia W

A6 o) sl Cateter 2

<

A 4

A 4

—+TA>‘1'4O

Dopaming, beta

l

Furosemida

\ 4

TA < 140
!

v

No resposta

A 4

Noradrenalina

Volum de prova

a

v

\ 4

No resposta

o
»




Sonda Uretral

Oliguria 2

* Permeabilitat de la sonda uretral
* Rentat de codaguls amb xeringa de 50 ml

* |nstauracio de rentat vesical continu




Alta de la Unitat de Reanimacid

* |Informe de trasllat o nota clinica en SAP:

— Condicions del pacient
— Condicions de I'empelt renal

— Creatinina a l'ingrés i a I'alta.

e Hora del trasllat 2




Indicacid

* Diabetis mellitus tipus | amb MRC estadis 4 0 5
* Diabetis mellitus tipus | sense MRC

* Diabetis mellitus tipus I




Contraindicacions

* Coronariopatia severa.

* Vasculopatia periferica severa.

* Neuropatia motora o autonomica incapacitant
* Trastorns psiquidtrics o psicologics severs.

e A valorar individualment

— Pacients menors de 18 anys i més grans de 50

Trasplantament de Pancrees

— Fumador actiu

— Obesitat amb IMC > 30




Tipus de Trasplantament

* SPK: simultaneous pancreas kidney
* PAK: pancreas after kidney

* PTA: pancreas transplant alone

* SPLK: kidney living donor




Trasplantament de Pdancrees

Valoracié del pacient

Probes funcionals respiratories
Angio-TAC aortoiliac
Ecocardiograma

SPECT miocardic Tc?9m i Dipiridamol

coronariografia (si SPECT positiu)

Valoracio a Visita Preanestésica:

— “stiff joint syndrome”’



Profilaxis tromboembolica

* Dalteparina (Fragmin®) + AAS

* Trombosi venosa de I'empelt

* Pérdua de I'empelt pancreadtic




Conducta anestésica

* Peridural preintervencié

* Sistemes d’escalfament

* Proteccié adequada d’extremitats

* mitges pneumdadtiques de compressid-descompressiod

* Induccio:
— Gastropareésia

— Y“stiff joint syndrome”: Via aeéria dificil prevista




Monitoritzacio

e Coronariopatia: Sempre hi és

* Swan-Ganz CCOmbo Pulmonary Artery Catheter: Primera eleccié

— Més informacid
— Més econdmic
— Millor control postoperatori !!!

* Vigileo/FloTrac: alternatiu




Trasplantament de Pancrees

Cures intfraoperatories

medicacié immunosupressora

Profilaxis antibiotica: Vancomicina 1g: Hipotensid !l

Assegurar l'estabilitat hemodinamica.

Assegurar la perfusié adequada dels empelts.

Mantenir la situacié de normotérmia.

Mantenir I'euglucéemia.

Equilibri electrolitic i acid-basic.

Profilaxis de la necrosis tubular agudaq, si trasplantament renal.

Facilitar I'extubacié precoc.



Trasplantament de Pancrees

Euglucémia

Si glucémia > 150 mg/dL: Perfusié d’insulina
Velocitat d’infusié (vi/h) = (Glucémia-60) x FS

(FS= factor de sensibilitat, comencar en 0,03)

Realitzar glucémia horaria y modificar segons els resultats
GC > 240 mg/dl: T FS en 0,02

GC 141-240 mg/dl: 1 FS en 0,01

GC 100-140 mg/dl : igual FS

GC 60-99 mg/dl: | FS en 0,01

GC <60 mg/dl: | FSen 0,01 + administrar 10-15g de
glucosa.



Postoperatori en Trasplantament de Pdancrees

Obijectius de I'estada del malalt a la UCIQ

Assegurar l'estabilitat hemodinamica del pacient de
cara a assegurar la perfusié dels empelts.

Revertir la hipotérmia que pot estar present
Monitoritzar i optimitzar la funcié dels empelts.

Fluidoterapia ajustada en funcié de la volémia y de
la resposta de I'empelt renal.

Monitoritzacié de la glucémia i manteniment de la
euglucemia.

Control de la analgésia



Estabilitat hemodinamica

Fluidoterapia

Drogues vasoactives

l

Perfusié dels empelts




2009

* 19 SKP
* 5 PAK
*+ 0 PTA

* 12/24: Surten les paraules “trombosis
venosa” al informe d’alta

* 2 pacients (8,3%): Transplantectomia
durant el primer ingrés
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Trasplantament Renal i Pancredtic

Recomanacions d’experts:

* Declaracié d'Evidéncia: IV

e Grau de recomanacio: C




