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INTRODUCCIÓN

Tras las experienciasamericanasy europeas,el primer trasplante
renalen Españase realizóel 23 de abril de 1965 enel Hospital Clinic
Provincial de Barcelona.Desdeentonces,año trasaño, el númerode
trasplantesse ha ido incrementando,pasandode serun paísmediocre
encuantoa tasadedonaciónen los años80 a encabezarla lista mundial
de númerodedonantespormillón de población. Los datosde 1997 dan
unatasaanualdedonantesde 46,4pmp lo quecorrespondea2249riño-
nes generadosde los que se trasplantaron1861 el año pasado’.La
mayorpartede las donacionesson de cadáversiendoescasaslas dona-
cionesde vivo (1,2%) a diferenciade otros paísescomo USA en el que
suponenen torno al 27% delos trasplantes2.El númerode equipostras-
plantadoresse ha ido extendiendoa lo largo del territorio nacional,
habiendoen la actualidad39 equipos(6 de ellosde trasplanteinfantil).

En Españaseha mantenidolamismatendenciaen cuantoadonantes
queen el restodel mundo,pudiéndosedistinguir 2 etapas:

• La primeraentre1965-1977:correspondealos iniciosde trasplante
en nuestropaís,en la quelas frentesde donanteseranlos cadáve-
resen paradacardiacay los vivosemparentados.

• La segundaapartir de 1977,en la que se incorporanprimeroel
conceptode muertecerebraly despuésla legislaciónnecesaria
paraello (1979), convirtiéndoselos donantesenmuertecerebral
en la principal fuentey produciéndoseun importantedespegue
en el número de trasplantesrealizadosgracias a este tipo de
donación.
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Losbuenosresultadosestadísticosobtenidoshoy en díaenlos centros
trasplantadoresen Cuanto a supervivenciatanto del pacientecomo del
injerto, han llevado a que prácticamentetodos los pacientesbajo trata-
mientosustitutivode la IRC seancandidatosarecibir un trasplanterenal;
de la mismamanera,donantesquehacemenosde unadécadano secon-
siderabanaceptables,hoy si lo son.

Un trasplanterenal no podría realizarsesi no existierandonantesy
aunquesehacemuchoénfasisen el manejopost-trasplantede los pacien-
tes,unaidentificacióny preparaciónadecuadadel donantecontribuyede
forma importanteal éxito del trasplante.Pasaremosahoraa desarrollar
cualessonlos criteriosactualesparaadmitir a un sujetocomodonantede
trasplanterenal.

DONANTE CADÁVER

Con la introduccióndel respirador,del tuboendotraquealy deotras
mejorasen el manejodel pacientecrítico trasla SegundaGuerraMun-
dial sepusoencuestiónelconceptoclásicodemuertecomocesede los
latidos cardiacos.La consecuciónde trasÑantesrenalesexitosospro-
cedentesde donantesvivos en los añoscincuentallevó a considerarel
usode órganosdecadáveresa corazónlatiendo.Usandoel conceptode
comairreversibledefinidoporlos neurofisiólogosfrancesesenlos años
cincuenta,los equipostrasplantadoresbelgasy francesesfueronlos pri-
tuerosen utilizar riñonesprocedentesde donantesen muertecerebral
unadécadadespués.Sin embargoesto provocó un importantedebate
social siendoincluso algunoscirujanosacusadosdeasesinatopor usar
este tipo de donantes.Para estableceruna base legal se reunió un
grupo de expertosen el Harvard Medical Schoolen agostode 1968,
cuyasresolucionesconocidascomo los «criteriosde Harvard de muer-
te cerebral»fueronaceptadosen lamayoríade los paísesy sustituyeron
el término«comairreversible»por «cesede las funcionesvitales»como
criterio demuertecerebral3.

Al igual queen otros muchospaises,Españacuentacon unalegisla-
ción específicaen materiacíe trasplantesde órganos,constituidapor la
Ley de 27 de octubrede 1979 y el RealDecretode 22 de febrerode 1980,
que desarrollala Ley. Asimismo, el Ministerio de Sanidadha dictado
numerosasresolucionesque tratanaspectostécnico-organizativosde los
hospitalesautorizadosparaejecutartrasplantes.EsteReal [)ecreto dice
«Los órganosparacuyo trasplanteseprecisala viabilidad de los mismos
solo puedenextraersedel cuerpode la personafallecidapreviacompro-
bación de la muertecerebral,basadaen la constatacióny concurrencia,
durantetreintaminutos,almenos,y lapersistenciaseishorasdespuésdel
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comienzodel coma, de los siguientessignos: 1) Ausenciade respuesta
cerebral,conpérdidaabsolutade conciencia.2) Ausenciade respiración
espontánea.3) Ausenciade reflejoscefálicos,con hipotoníamusculary
midriasis. 4) Electroencefalograma«plano»,demostrativode inactividad
bioeléctricacerebral.

Aproximadamente,el 95% de los donantesenEspañasonen muerte
cerebral.La principal causademuerteeraclásicamenteel traumatismo
craneoencefálico,sin embargo,en los últimos añosse ha asistidoa un
cambioen las característicasde los donantes.Desdela publicacióndel
Real Decreto13/1992 quedesarrollael ReglamentoGeneralde Circu-
lación,y la apariciónde campañasimpactantesde laDGT hadescendido
de forma importantela mortalidaden las carreterasespañolas,y por
tantoelnúmerode donantesportraumatismocraneoencefálico.Estedes-
censo,sin embargo,no ha llevado a unadisminuciónen el número de
donantes,sino todo lo contrario,elascensoha sidola normagraciasaun
aumentode los donantespor accidentecerebrovascular.Ello no ha sido
debidoa un incrementoestapatologíasino a unamayor identificacióny
seguimientode estospacientescomoposiblesdonantesdesdeelmomen-
to enqueingresanenel hospital.De hecho,hastahacepocotiempo,los
pacientesque ingresabancon accidentecerebrovascularcon mal pro-
nósticoy sin opcionesde tratamientoquirúrgicolo hacíanen las plantas
de neurologíamientrasqueahorase valora el tratamientoen cuidados
intensivos con vistas a la donación. En estosmomentoseste tipo de
donantesrepresentanel 55.3%de las donaciones’.

Los análisisde la supervivenciadel injerto segúnla causade la con-
sulta del donantemuetranresultadosdispares2’4, En la experienciadel
HospitalClínico de SanCarlos la supervivenciaes peor en los donantes
muertospor accidentecerebrovascularquepor traumatismo(fig 1) sien-
do también peor la función renal (creatininasérica al año 1.78 ±0.07
mg/dl vs L53 ±0.07 mg/dl).

La edadmediade los donantestambiénhaaumentadoenmásde 10
añosen los últimos 5 añossiendola cifra mediade 34.5 añosen 1992 y
de 45.4 en 1997 debido a una disminución del númerode donantes
infantiles y a un aumentoprogresivode los donantesmayoresde 60
años4.Aunquehayresultadosdispares,en líneasgeneralesparececlaro
que la supervivenciay función renal es peor en los trasplantesde
donantesañosos5t

CONTRAINDICACIONES PARA SERDONANTE

A los equipos de trasplantecorresponderevisar los criterios de
selecciónde los donantes.Así en los últimos tiemposhemosvisto como
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Figura 1. Supervivenciaactuarialdel injerto segúnla causadefallecimientodel donante:
fraumatismo(líneasólida)o accidentecerebrovascular(líneadepuntos). Datosobtenidos

del HospitalCiÁnico SanCarlosdeMadrid duranteel período 1989-1998.

la edadmáximaparaserdonantehaaumentadoconsiderablemente,de
la misma forma queenfermedadesqueantessuponíanunacontraindi-
cación absolutaparala donaciónahoralo son relativas. Por ejemplo,
hipertensosseveros,dependiendodel órganoafectadoy del daño del
mismo,y diabéticosdependiendodel grado de afectaciónvisceralpue-
denserdonantes.

Soncontraindicacionesabsolutas:

1. Enfermedadrenal
2. Tumorpotencialmentemetastatizante
3. HTA severa
4. Sepsisbacteriana
5. Adicción a drogasporvía iv (falsos negativosde HIN)
6. HbsAg±
7. HIV-t-
8. Perforaciónintestinal
9. Isquemiacalienteprolongada
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Soncontraindicacionesrelativas (dependiendodelcentro):

1. Infeccióntratada
2. Enfermedadsistémicatipo LES, diabetesmellitus con afectación

renalimportante.
3. Prolongadaisquemiafría
‘1. HCV+
5. Edad < 6 y/o >70. La edad>70 añosquehastahace poco había

sido unacontraindicaciónha dejadoe serlo dependiendode los
centrosy del resto de característicasdel donante.Un estudio
histopatológicoprevio de una cuña renal puede ser necesario
paraplantearlaviabilidad o no del órgano.Hay centros(Docede
Octubre, Clínico de Barcelona,etc.) enquese estánimplantando
en lugarde uno los dosriñonesdedonantesmayoresde 75 años
en un mismoreceptorcuandoel porcentajedeglomérulosescle-
rosadosexcedeel 20% y esinferior al 50%. Los resultadosinfor-
madosen ambos tipos de trasplanteson alentadores7.El tras-
plante renal de donanteinfantil a receptor adulto tampocose
aceptade forma universalsiendolos resultadospeoresamedida
quedisminuyela edaddeldonante8.En algunoscentroscomo el
Hospital Clínico de Madrid se utilizan este tipo de riñones
implantandolos 2 en un mismo receptorsiendolos resultadosa
largo plazo similares a los de donantesadultos presentando
mejor funciónrenal9”0.

INFECCIONES

Teniendoen cuentael impactode las infeccionestransmitidaspor el
donanteen el futuro del trasplante,la detecciónde las mismasesun obje-
tivo fundamental.Pasaremosadetallarlasmásimportantes:

Infecciónpor virus deinmunodeficienciahumanatipo 1 (VIH)

La transmisiónde VIH de donantescadáveresareceptoresha llevado
a muerte de estos últimos” siendo actualmenteuna contraindicación
absolutasu uso. Sin embargoel testde Westernblot puedeno estardis-
ponible de urgenciaen todos los centrosutilizándose en su lugar el
ELISA. En los donantesvivos el estudiopuederealizarsede forma más
completay convienerealizarloal menos2-3 mesesantesdel trasplantee
instruir al donanteparaevitar situacionesquepuedanfavorecerel riesgo
de infecciónduranteesteperíodo.Así por ejemploseha descritotransmi-
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sión del VIH de un donantevivo asintomáticocon serologíanegativa8
mesesantesdel trasplantetrasmantenerrelacioneshomosexualesen el
intervalode tiempoentrela analíticay el trasplante’2.

Infecciónpor el virus humanoT-linfotróflco tipo 1 (VLTI-I)

La infecciónporVLTH puedellevar al desarrollode leucemiade célu-
lasTy alteracionesneurológicaspor ello sedescartancomolos donantes
conanticuerpospositivos.Sin embargo,comoel riesgode transmisióndel
VLTH por el trasplantedeórganosólidono estáclaro y dependiendode
la urgenciadel trasplante(sobretodo en el casode hígadoo corazón)en
algunoscentrossehanaventuradoa aceptarun órganode un donantecon
anticuerposanti-VLTH positivos.

Infrccitú$n por el virus de la hepatitisB

En elposibledonantepodemosencontrarlos siguientespatrones:

— Positividadparael antígenode superficiede la hepatitisB (HBs Ag)

El antígenode superficiede la hepatitisB aparecea los 30-60 días
de la exposición. Se ha realizado trasplanteshepáticosexitosos de
donantescon HBsAg positivo en pacientesnegativosen situacionesde
emergenciavital”. También se han descrito trasplantesrenales de
donantescon esteantígenopositivo areceptoresnegativossin desarro-
llar infección el receptor”, sin embargo también puede producirse
muerteporinfecciónporhepatitisE por lo quedebendescartarseestos
donantes,

— Positividad de anticuemosfrente al antígeno de superficie de la
hepatitis E (Anti HEs) en sujetoscon HEs Ag negativoy anticore
negativo

Estepatrónpuedeencontrarsetraslavacunaciónde lahepatitisE, tras
elusode inmunogammaglobulinaparala hepatitisE, trasla transfusiónde
sangrecontaminadacon el virus o trasinfecciónprevia.

Los anticuerposanti HEs, a diferenciade los anticuemosanticoreno
aparecendurantela infecciónagudasino durantela convalecencia,por
ello el donanteconanticuerposanti HEspositivosaisladosno esprobable
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quetransmitala infecciónaunquehayalgún casoaisladodescrito’5sien-
do raro (menordel1%).

— Positividad de anticuerposfrente al antígeno de superficie de la
hepatitisB (Anti HEs) y anticoreensujetosconHEsAg negativo

Los anticuerposIgM anticoresonlos anticuerposprimerosen apare-
certrasla infecciónpor hepatitisB (10-14días).LesanticuerposIgG anti-
corepuedenpersistirtodalavida en un pacientepreviamenteinfectado.
Aunqueestáaceptadoqueel perfil anti HEsconanticorepositivo indica
recuperacióne inmunizaciónparala infecciónpor hepatitisB, el virus
puedepersistiren el hígadopor lo quehayquesercautelososanteestos
hallazgosfundamentalmenteen estetipo de trasplante.

— Anticuerposanticoreaislados(HEsAg y anticuerpos
antiHEsnegativos).

Una positividadanticoreaisladapuedeserreflejo del períodoventa-
naenelcuallas cifrasde HbsAgen sangreperiféricadisminuyena nive-
les no detectablesy los anticuerposanti HBs en el individuo infectado
no hanalcanzadoaúnsuficientetítulo parasu determinación.Los anti-
cuerposanticoreno estáninfluenciadospor la vacunación.En nuestro
campodel trasplanterenal,sehademostradoqueestetipo de donantes
puedetransmitir la infecciónpor hepatitisE (16) proponiéndosetécni-
cas de PCRséricasy en tejido renalparadeterminarel riesgode trans-
misión17.

HepatitisC

Aproximadamenteun 5% de los donantestienenanticuemospositivos
parala hepatitisC. Estosanticuerpossedetectanensangreperiféricaen
un períodoqueestadentrode los 2 mesestraslaexposicióny no sonpro-
tectoresde infección. De los pacientesquerecibenun órganode donante
con anticuerpospositivos parala hepatitis C aproximadamenteun 50%
desarrollaránanticuerpos,un 24% presentanviremiadetectablepor PCRy
un 35% desarrollanenfermedadhepática.Por estosmotivos, a no seren
situacionesde extremaurgencia(trasplantecardiaco)se descartanestos
órganos.Un temamuy discutidoha sido el usardonantespositivospara
receptorestambiénpositivos.Estudiosenanimaleshandemostradoquela
infecciónporelVHC no protegefrenteala reinfecciónporotrosgenotipos
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o incluso por el mismogenotipo del VHC~8 y de acuerdocon ello, seha
demostradoquepacientestrasplantadosconpositividadparael VHC que
recibenun riñón de un donantetambiénpositivo elgenotipoviral presente
en el post-trasplantepuedeserel mismoque cl del receptoro queel del
(lonanteo ambos(19). Las implicacionesclínicasde la sobreinfecciónen
los trasplantesno estánbiendefinidasen el momentoactual siendonece-
sarioestudiosmásamplios,condatoshistológicosy conmayorperíodode
seguimientoparapoderadmitircomoseguraestetipo de donación.

Virus de la hepatitisO

El virus de la hepatitisG descritorecientemente,se ha encontrado
en un 1-2% de los donantesde sangreen USA’9. Hastael momentono
haydatosqueimpliquenaestevirus en el desarrollode hepatopatíacró-
nica o de cirrosiscriptogenética2t’estandodebatidosupapelen lahepati-
tis fulminante2’ aunquealgunascepasde estevirus se hanencontrado
en el suerode pacientesconestaenfermedad22.La prevalenciade este
virus en la poblacióntrasplantadaes alta, pudiéndosetransmitir con el
trasplante23.Sin embargo,en un estudio en trasplantesrenales con
hepatitisC se ha visto quela superinfecciónpor el virus de la hepatitis
G no pareceasociarsecon desarrollo de mayor enfermedadhepática
severa2’1,aunquesi seha descritomayornúmerode episodiosde recha-
zo agudo severo24postulándoseque este virus puede asociarsecon
mecanismosinmunogenéticosde histocompatibilidady favorecer el
desarrollode rechazomássevero

Citomegalovirus(CMV)

La presenciade anticuerposparaCMV indica infecciónviral latente.
La prevalenciade estosanticuerpostantoen donantescomoreceptoresde
trasplanteoscila entreun 40 y un 80% dependiendode la edad, status
socioeconómicoy distribucióngeográfica25.Trasplantarun órganode un
pacientepositivoaun receptornegativolleva a replicacióndelvirus en el
receptoral estarésteinmunodeprimido.Sin embargo,al contrarioque
ocurreconlos anterioresvirus (VIH, hepatitisE y C) sedisponede trata-
miento profiláctico con alta tasade éxito paraevitar enfermedad2~’.Asi-
mismo,hay evidenciamolecularde que un receptorpositivo paraCMV
querecibeun órgano de un donantepositivo puedesufrir una infección
porlacepadel donanteperoello tampocosuponecontraindicaciónhoy día
parael trasplanteya que la menor inmunosupresiónutilizaday el desa-
rrollo de antiviraleseficacesha mejoradoel pronóstico26.
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Antígenotreponémico

La detecciónde anticuerposparala sífilis por el testde reagina(RPR)
no esunacontraindicaciónparael trasplantede órganos.Aunquelasífilis
puedesertransmitidaporunatransfusiónsanguíneano sehadescritonin-
gún caso por trasplante.Además,un tratamientoantibiótico adecuado
puede dar suficiente coberturapara prevenir complicacionesde esta
enfermedadenel receptor,habiéndosepublicadocasosexitosos27.

Toxoplasma

La transmisiónde ésteprotozooes importanteen trasplantecardiaco
dadasupredilecciónporel tejido muscular.En el trasplanterenalestainfec-
ción no suponeun graveproblemay además,el usode trimetropin-sulfame-
toxazolenla profilaxis delpneumocistiscarinii previenela toxoplasmosis.

Otrosvirus

Se hadescritotransmisióntisular de virus neurotroposcomolos de la
enfermedadde Creutzfeldt-Jacoby de la rabia28estandocontraindicadala
donación.

Aunque se han publicado casosexitososde trasplantesrenalesde
donantesconsíndromede Reye,esun riesgosometera un receptorauna
enfermedadcuya etiologíaaunquese suponeque es viral no está total-
menteestablecida.

Un 95% de los donantespotencialessonpositivosparael virus de Eps-
tein-Earr,motivo por el que no sehaceen muchoscentrosestapruebaen
el donantede forma rutinaria. Sin embargo,la infección primaria de un
receptorseronegativotrasplantadode seropositivoconlíevaun aumentodel
riesgode desarrollarenfermedadlinfoproliferativa post-trasplante,por ello
es importantedetectara los receptoresseronegativosantesdel trasplante.

Bacterias

Una sepsisen el momentode lamuertedel donanteintroduceun ries-
go de transmitirla infecciónal receptor.

Los pacientescon meningitisbacterianasonaceptablesparala dona-
ción. Los gérmenesmásfrecuentesson Hemojilus influenza, Neisseria
meningitidisy Síreptococuspneumoniaeestandoindicadoenesascircuns-
tanciastratamientoantibióticoapropiado.
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Sin embargo,otrosmicroorganismospuedenincrementarel riesgode
roturas vascularesen el postoperatorio.Por ejemplo, Staphylococus
aureus,Bacterjoides,Pseudomonaceruginosao infeccionesfúngicascomo
Cándidaalbicans, Crytococusneoformanso Histoplasmacapsulatumtrans-
initidos al receptorpor el donanteo por loslíquidosde preservaciónpue-
den llevar a la formaciónde aneurismasmicóticosy a laroturade anasto-
mosisvascularesdel injerto.

En elcasode bacteriemiaspuedeconsiderarseladonaciónsi eldonan-
tefue tratadoadecuadamente.Sin embargo,unafunguemiaesde alto ries-
go ya quela posibilidadde habertratado adecuadamenteal donantees
limitada.

TUMORESTRANSMITIDOSPOREL DONANTE

Son muyinfrecuentes.Esimportanteconocerlacausaexactade muerte
cerebral.Se sabequehayun erroren el diagnósticode éstecifrado alrede-
dordel 18%. Sobretodometástasiscerebralesde coriocarcinoma,carcinoma
broncogénicoo renal y melanomapuedenserconfundidascon tumores
cerebralesprimariosopresentarlosmismossignosy síntomasdeunahemo-
rragiacerebral.En un pacientesinhistoriapreviadeHTA o sinantecedentes
conocidosde aneurismaintracranealo malformaciónarteriovenosasedebe
hacerhincapiéen descartartumor Engeneral,cualquierpacienteconante-
cedentesde neoplasiadebede serdescartadoparadonaciónexcepto:

• Tumoresde piel de bajogrado (tumorbasocelulary escamoso)
• Carcinomain situ de cervix
• Tumores cerebralesprimarios que no hayan sido tratadoscon

radioterapia,quimioterapiao shuntsventrículoperitonealeso vent-
riculoatriales.

Cuandohayhistoriade antecedentestumoraleshayquesertambiéncui-
dadoso.Aunqueserecomiendaun intervalo de 5 añoslibre de enfermedad,
haytumorescomolos de mama,colon o melanomamalignoqueno deben
deseradmitidosporla alta incidenciademetástasistardíasquetienen.

En unarevisióndelRegistrode Tumoresen Trasplantede Cincinnati
se handetectadosobreaproximadamente8000 pacientes,236 que reci-
bieronórganosde donantescon cáncer,excluyendoa aquellosquehabí-
an sido tratadosde unaneoplasia10 añoso masantesdel trasplante.Se
identificaron 181 cánceresen 174 donantesy de ellos38 (21%> fueroncar-
cinomasrenalesprimarios.Obviamenteesmuy importanteunalaparoto-
míamuy cuidadosacuandose extraeel órganoy sobretodo un examen
concienzudode los riñones. En algunoscasos,tumoresintrarrenalesy
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micrometástasispuedenpasardesapercibidosporello haycentrosen los
querealizanexamenconultrasonidosenlamesade quirófano.Sinembar-
go, labajaincidenciade éstosno lo justifica. Alternativamenteun segui-
miento adecuadodel receptorpuedeser importantey la realizaciónde
nefrectomíarápidamenteencuantoseapreciealgunade estaslesiones.

MANEJO DEL DONANTE

Duranteelperíodoquevadesdelamuertecerebralhastaquelaextrac-
ción se consumaes importanteun buenmanejo del donante,no hay que
dejarloolvidadoporquede ello puededependerel futuro del trasplante.

La muertecerebralseasociaamúltiplesproblemas,siendoquizálos
másimportanteshipotensión,hipotermia,diabetesinsípiday disfunción
cardiopulmonar.La tensiónarterialsistólícadebemantenersepor encima
de 100mm Hg mediantelaagresivaadministraciónde coloides,cristaloi-
deso derivadossanguíneosy usode drogasinotrópicascomo dopaminao
noradrenalina.HayquemonitorizarlaPVC y mantenerlaentorno a 10 cm
H20. Vigilar laexistenciade atelectasias,usodePEEP(presiónpositivaal
final de la espiración),aspiracionesfrecuentes,correcciónde las anomalí-
as electrolíticasparaevitar disfuncióncardiorrespiratoria.Si se objetiva
diabetesinsípida(diuresishipotónica)hayqueremplazarlas pérdidasuri-
nariascon líquidosbajosen sodioy dextrosaal 5% asícomo remplazode
K e inclusoinfusionesde vasopresinasi elvolumende diuresisesmasivo
(>500 ml/hora).

En el manejoporpartedelanestesistadel donanteesimportanteevi-
tar el uso de agonistasadrenérgicosya que producenvasoconstricción
periféricay disminuciónde laperfusiónrenaly hepática.Generalmentees
beneficiosoel uso de relajantesmuscularespara optimizary facilitar la
cirugía.

DONANTE VIVO

El usode donantesvivosparael trasplanterenalfue critico en lospri-
merostiemposde desarrollode esta técnicay precedióal empleo de
donantesdecadáverEl primer trasplantecompletamentesatisfactoriose
realizóel 23 de Diciembrede 1954 en el PeterBen BrighamHospital de
Boston.Estetrasplanteserealizóentregemelosidénticosdespuésde que
la identidadfueraverificadaporinjertos cruzadosde piel ycomprobación
del grupo sanguíneo.En el momentoactualentreun 20-25%de los tras-
plantesrealizadosen USA

2y el 1.2%en Españasonde donantesvivos (1).
La mayoríade ellos estánrelacionadosgenéticamente.En un pequeño,
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peroprogresivamentecadavez máscrecienteporcentajelosdonantesno
estánrelacionadose incluyenesposas,amigosu otros individuosemocio-
nalmenterelacionadoscon el receptorEl donanteno debede sercoac-
cionadoy no debede existir evidenciade beneficioeconómico.

Lasventajasde estetipo detrasplantesonlas siguientes29:

1. Mejores resultadosa corto y largo plazo de forma que la vida
mediade un injerto de donantecadáveres de 8.6 añosfrente a
12.1 añosparadonantesvivos emparentadosy de 23.6 añospara
trasplantesde gemelos1-ILA idénticos30.De la misma manerala
supervivenciadel pacienteesmejorcon resultadosdel 85% a los
10 añosen trasplantesde donantevivo frente a 72% en los de
donantecadáver

2. Funcióninicial casi en el 100%y por consiguientemásfácil manejo.
3. Evitael estarlargo tiempoen lista de espera.
4. Sedecideel mejormomentoparael trasplante,tantoparael recep-

tor y donantecomoparael personalmédico.
5. Si es de un familiar relacionadopuedeno sernecesarioel uso de

muchainmunosupresión.
6. Suponeunagananciaemocionalparael donante?1

Lasdesventajasparael donanteson:

1. Estréspsicológico.
2. Inconvenientesy riesgosde los estudiosprequirúrgicos.
3. Mortalidadoperatoriaquesegúnel informeUSA 1995 esdel 0.03%.
4. Complicacionesimportantesde la cirugía ocurren aproximada-

menteen 2%.
5. Complicacionesmenoresde lacirugíasedanaproximadamenteen 5(Y)’o.
6. Mayor morbilidada largoplazo (HTA moderada,proteinuria).
7. Riesgode dañotraumáticoal riñón remanente.

EVALUACIÓN DEL DONANTE VIVO

Todoslos donantesdebende serinformadosde los riesgosy benefi-
cios de trasplanterespectoa la diálisis y de los riesgosquea cortoy a
largoplazopuedensufrir elloscon la donaciónde un rínon.

La evaluacióninicial consisteen tipificación de grupo sanguíneo.Si
existecompatibilidadABO el siguientepasoesla realizaciónde un cross
matchde linfocitos 1 Si esnegativo,el trasplantepuederealizarsey con
estoes suficienteen la mayor partede los centrosaunquehayalgunos
querealizanun cultivo de linfocitos mixtos; de cualquierforma, con los
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nuevosinmunosupresoresha disminuidobastantela importanciade este
último test.Como losantígenosrhesus(Rh) no seexpresanenlasuperfi-
cie delas célulasdel tejido renalno intervienenenel rechazoy porello no
se contemplan.

Una minuciosaevaluaciónclínica y psicosocialdel donanteesimpor-
tante32La historia clínica es muy importante,a fin de excluir cualquier
enfermedadrenalhereditaria.Por supuesto,la exploraciónminuciosadel
sujetoesobligatoria.

Posteriormentehabráque realizarunaanalíticageneral,sedimentode
orina, estudiosserológicosque incluyanViii, citomegalovirus,herpessim-
ple, virus de EpsteinBarry virus de hepatitisB y C. Esaconsejabletambién
realizarpruebade tuberculina.Enelvaróndebedeterminarseantígenoespe-
cífico prostáticoy en lamujerhacermamografiay citologíavaginal.También
esnecesariola realizaciónderadiografíade tóraxy electrocardiograma.

Una vez comprobadoquetodo lo anteriormenteexpuestoescorrecto
serealizaráunaarteriografíarenalconunafaseexcretoraparavisualizar
el sistemacolector lo cual elimina la necesidaddeunaurografíaintrave-
nosa.Parasustituir a la arteriografía,actualmentese estáutilizando UF
espiraly angioresonancía.

Si estaexploraciónescorrectaeldonantey receptorya estánlistos.

CRITERIOSDE EXCLUSIÓN PARA DONANTES VIVOS

Una vez realizadoslos estudiosanteriormentecomentados,el donan-
te potencialpuedeseraceptado,rechazadoo requeriradicionalesestu-
dios. Los criteriosparaexcluir a un pacientesonlos siguientes293t133.

— Criteriosabsolutos

• HTA (TA = 140/90o necesidadde medicación).
• Diabetes.
• Proteinuria(>250 mg/día).
• Insuficienciarenal (CCr<80mí/mm).
• Microhematuria.
• Historia de trombosiso tromboembolismo(por riesgodeTEPenla

post-cirugía).
• Enfermedadmédica importante (enfermedadpulmonar crónica,

cardiopatía,tumor maligno reciente,etc.).
• Embarazo.
• Psicosisno controlada.
• Restode los criteriosqueseaplicana los donantescadáveres.
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— Criterios relativos

• Obesidad(>30% delpesocorporalideal)
• Anomalíasde lavía urinaria (por ej. vasosrenalesmúltiples)
• Historia delitiasis renal(hacerestudiometabólicoy urografíaintra-

venosa)
• Historia de úlcera péptica(realizar estudioendoscópicoquedes-

carteactividad)
• Edadmenorde 18 añoso mayorde 65.
• Historiafamiliar de hipertensiónarterial o de diabetes.
• Los donantespotencialescon historia familiar de diabetesdeben

serevaluadosen este sentido.Los criteriosactualesparael diag-
nósticode diabetesson unaglucosaplasmáticaen ayunasigual o
mayorde 126 mg/dl o de200 mg/dl alas 2 horasde unasobrecar-
ga oral. Los sujetoscontestpositivosongeneralmenteexcluidosya
queen ellos estáincrementadoel riesgode complicacionespost-
quirúrgicasy de insuficienciarenala largoplazo.

— Criterios adicionales

La variabilidaden los criterios adicionalesentrecentroses importante.
Algunosporejemploexcluyendonantesmayoresde55 añosodonantesconhi-
pertensiónarterial leve o confiltradosglomerulareslímite mientrasqueotros
n&9. Loscentrosgrandestiendenasermenosrígidosquelospequeños34.

— Edad

Hastahacerelativamentepoco tiempo, los donantesmayoresde 50
añoserandescartados.Sin embargoahorasuelenutilizarse si el sujeto
estáen buenasituaciónclínicay mentalde maneraqueunarecienterevi-
siónde laUnited Networkfor OrganSharing(UNOS) informaqueen un
27% de los centrosno existe limitación por laedad.A pesarde ello, hay
queteneren cuentaque la función renaly supervivenciadel injerto es
peoren donantesañososvivos35.En estepunto,siemprehayqueponeren
labalanzala urgenciao no del trasplante.

— Funciónrenal

La mayoríade los centrosponenel límite en un filtrado glomerularde
almenos80 mí/mm.Generalmenteéstesedeterminapor el aclaramiento
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de creatininaaunquealgunoscentrosrecurrena técnicasmásavanzadas
(por ejemploestudiosisotópícos)paraevitar los resultadoserróneosque
avecesseproducencon laprimeratécnica.

— Hipertensión

Aunqueunahipertensiónflorida esunaevidentecontraindicaciónparaeste
tipo de donación,estámuchomenosclaroel riesgoquepresentanlos donan-
tesvivosconcifraslimite detensiónarterialy conhistoria familiar positiva.

MANEJO PERIOPERATORIO

Generalmenteseutiliza el riñón izquierdodeldonantesi no existenin-
gunaotra contraindicaciónpor que lavenaesmáslarga. Unavez extirpa-
do el riñón es lavado inmediatamentecon Ringerlactato frío al quese
añade100 mg/l de procaínay heparina10.000U/l. Una vez queel riñón
estáadecuadamentelavadoy susuperficieenfriadaestransportadoal qui-
rófano dondeestáel receptorparaserimplantado.La morbilidadperiope-
ratoriaestáentreel O y el 0.23%3436.Actualmentese tiendeal usode anes-
tesia epidural en el donantee incluso se estándescribiendodistintas
técnicasde laparoscopiaconbajamortalidadparalanefrectomía.37

El manejopostoperatoriodel donanteno requierenadaespecial.La
funciónrenaldebesermonitorizadaa la semana,6 semanas,6 mesesy 1
año posterioresa la cirugía; algunospacientesexperimentanun incre-
mentode lacreatininaséricaen un 25%quesuelevolver a valoresbasales
a los 3 mesesde la operación.No hayclara evidenciadequeestosdonan-
tes vivos presentenmayoresriesgosen cuanto a función renala largo
plazo que lapoblacióngeneraly así,Najarianet al en un seguimientode
57 donantesvivosduranteunamediade24 añosno objetivaronpérdidade
función renal (valoradapor aclaramientode creatinina)ni aumentode
incidenciade hipertensiónarterial o proteinuria35. Sin embargo,en los
donantesañosospareceque está aumentadoel riesgo de desarrollar
posteriormentehipertensión39.Hay tambiéncasosocasionalesdescritos
en la literatura médicade pacientesque desarrollaninsuficienciarenal
crónica terminal tras la donación40’4’ por ello un seguimientoanualdel
donantequeincluya funciónrenaly proteinuriaes aconsejable.

DONANTES A CORAZÓN PARADO

Inicialmente éstosfueron la primera fuente de donantescadáveres
parael trasplanterenalhastaquesurgieronlas leyesde muertecerebral
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quehicieronrelegarestetipo de trasplantepor los malosresultadosobte-
nidos.Graciasalos trabajosde García-Rinaldien 1975 se inició conéxito
la técnicade preservaciónin situ de riñonesde cadávermediantela per-
fusión fría realizadadirectamentea travésde un catétercolocadopor vía
femoralhastala aorta.Durantelos años80, exceptoen lugaresmuydeter-
minados,estatécnicacayóen desusoanteel progresivoincrementodelos
donantesenmuertecerebral.La preocupaciónde lacomunidadtrasplan-
tadorapor la escasezde órganospararesponderal númerocrecientede
pacientesen listadeesperahamotivadoun interéscrecienteporestetipo
de donantes.

El primer granproblemacon quecuentanlos protocolosde donantes
a corazónparadola definición de muerteporcriterioscardiacos.Se plan-
tealapreguntade si laparadacardiacagarantizaelcesede lafuncióncere-
bral y encuántotiempo,traslaparadadefinitiva delcorazón,sepuedease-
gurarcon certezaqueel cerebrotambiénestámuerto.Porestemotivo se
dejanalgunosminutosparagarantizarla muertey la irreversibilidaddel
procesotras la paradacardiacay la anoxiatotal. El tiempo necesariopara
queun cerebroanóxicosufradañoneurológicoirreversiblees de 6 a 8
minutos,aceptándose10 minutos,que es lo quesehaceen estetipo de
sujetos.

Los criteriosqueseguimosen nuestrocentroparaadmitirun donante
en asistoliasonlos siguientes:

• Tiempomáximo de oligoanuriaprevioa laparadacardiaca:60 mm.
• Tiempomáximo de isquemiacaliente:120 mm.
• Tiempomáximo de perfusiónen bomba:240 mm.
• Edaddel donante:inicialmente50 añosy 55 en el momentoactual
• Restode criteriosdeldonanteenmuertecerebral.

Hastahacepocomásde 3 añosno existíaun consensoclaro parada-
siticar estetipo de donantes,como muchose hablabade donantescon-
troladoso incontrolados.En 1995 se realiza unareuniónde consensoen
MaastrichtdondeKootstrapropuso4 categoríasquefueronaceptadaspor
losgruposparticipantes42.Estaclasificaciónse incluyeenla tabla1. Nues-
tro grupo ha introducidorecientementeunaquintacategoría43en la que
se incluyenaquellospacientesquesufrenunaparadacardiacano espera-
dani por tantocontroladaen la unidadde cuidadosintensivos.

Los tipos III y IV son los quese considerancomo «controlados»,es
decir la paradacardiacasurgede una forma máso menosesperaday el
equipoestáalertadoparatal evento.Los tipos 1,11y V seríanlos «incon-
trolados».Nuestrohospitalesunode loscentrospunterosen estetipo de
trasplantey probablementeel quemásexperienciatieneen el mundocon
los donantestipo 1. Actualmenteexisteun conveniocon los serviciosde
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urgenciade nuestraciudad (SAMUR, 061) de forma que sujetosque
sufrenparadacardiacairreversible en la calle, si cumplenunaseriede
requisitos,en lugar de dar por finalizada las maniobrasde resucitación
son trasladadosanuestrohospitalcon ventilaciónasistiday masajecar-
diaco externoconla finalidad última de convertirlosen donantes.Estos
requisitosson:

• Causaconocidade lamuertedescartandolas violentas.
• Ausenciade signosexternosde posibleadicciónadrogasparaevi-

tar el riesgode positividadde anticuerposde hepatitisB, C o VIII.
• Ausenciade lesionessangrantesen tóraxo abdomen(por el riesgo

de traumatismorenal,fugasdelcircuito, etc.).
• Inicio del masajecardiacoexternoy de la ventilaciónmecánicaen

los primeros15 minutosde la paradacardiaca.

TAÁ3LX 1. Clasificacióndel donanteen asistolia

Categoría Descripción Localizaciónen el Equipo

hospital trasplantador

Muerto ala llegada Urgencias No alertado

II Resucitaciónno exitosa Urgencias No alertado
III Esperandoparadacardiaca Unidadde cuidados

(pacienteal quese intensivos
desconectael ventilador)

Alertado

IV Paradacardiacaduranteo Unidaddecuidados Alertado
trasel diagnósticode intensivos
muertecerebral Alertado

‘1 Paradacardiaca Unidaddecuidados No alertado
no esperada intensivos

Los resultadosobtenidosconlos donantesen asistoliasonexcelentes
y comparablesala de los donantesenmuertecerebral,tantoen cuantoa
funciónrenalcomoasupervivenciadel injerto43 (flg 2). El inicio de este
tipo de programarequiereun cierto aprendizajeporpartedelequipotras-
plantadorhabiendopasadoennuestrocentrode tenerresultadosmuy dis-
cretosal principio del desarrollodel programaa tener en el momento
actualcifras de supervivenciadel injerto por encimadel 90% a los 3 años
(fig. 3). Estasdiferenciassedebenfundamentalmentea lamalaselección
del donanteen los primerosañossiendoel porcentajede riñonesno via-
blesen la primeraetapadel 29.4%frenteal 2.6%actual. La mayorpartede
riñonesno viables procedíande donantestipo V, queeran sujetosque
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(líneasólida) y donantesenasistolia(líneadepuntos).Datosobtenidosdel
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