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INTRODUCCION

Tras las experiencias americanas y europeas, el primer trasplante
renal en Espana se realizd el 23 de abril de 1965 en el Hospital Clinic i
Provincial de Barcelona. Desde entonces, ailo tras afio, el numero de
trasplantes se ha ido incrementando, pasando de ser un pais mediocre
en cuanto a tasa de donacion en los afios 80 a encabezar la lista mundial
de numero de donantes por millon de poblacion. Los datos de 1997 dan
una tasa anual de donantes de 46,4 pmp lo que corresponde a 2249 rifio-
nes generados de los que se trasplantaron 1861 el afio pasado!. La
mayor parte de las donaciones son de cadaver siendo escasas las dona-
ctones de vivo (1,2%) a diferencia de otros paises como USA en el que
suponen en torno al 27% de los trasplantes?. El numero de equipos tras-
plantadores se ha ido extendiendo a lo largo del territorio nacional,
habiendo en la actualidad 39 equipos (6 de ellos de trasplante infantil}.

En Espaiia se ha mantenido la misma tendencia en cuanto a donantes
que en el resto del mundo, pudiéndose distinguir 2 etapas:

e La primera entre 1965-1977: corresponde a los inicios de trasplante
en nuestro pais, en la que las fuentes de donantes eran los cadave-
res en parada cardiaca y los vivos empareniados.

* La segunda a partir de 1977, en la que se incorporan primero el
concepto de muerte cerebral y después la legislacion necesaria
para ello (1979), convirtiéndose los donantes en muerte cerebral
en la principal fuente y produciéndose un importante despegue
en el nimero de trasplantes realizados gracias a este tipo de
donacién,

Clinicas Urologicas de la Complutense, 7, 159-178, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1999



160 Ana I Sdnchez, Dolores Prats

Los buenos resultados estadisticos obtenidos hoy en dia en los centros
trasplantadores en cuanto a supervivencia tanto del paciente como del
injerto, han llevado a que practicamente todos los pacientes bajo trata-
miento sustitutivo de la IRC sean candidatos a recibir un trasplante renal;
de la misma manera, donantes que hace menos de una década no se con-
sideraban aceptables, hoy si lo son.

Un trasplantle renal no podria realizarse si no existieran donantes y
aungque se hace mucho énfasis en el manejo post-trasplante de los pacien-
tes, una identificacién y preparacion adecuada del donante contribuye de
forma importante al éxito del trasplante. Pasaremos ahora a desarrollar
cuales son los criterios actuales para admitir a un sujeto como donante de
trasplante renal.

DONANTE CADAVER

Con la introduccion del respirador, del tubo endotraqueal y de otras
mejoras en el manejo del paciente critico tras la Segunda Guerra Mun-
dial se puso en cuestién el concepto clasico de muerte como cese de los
latidos cardiacos. La consecucion de trasplantes renales exitosos pro-
cedentes de donantes vivos en los afios cincuenta Hevd a considerar el
uso de organos de caddveres a corazon latiendo. Usando el concepto de
coma irreversible definido por los neurofisiélogos franceses en los anos
cincuenta, los equipos trasplantadores belgas y franceses fueron los pri-
meros en ulilizar rifiones procedentes de donantes en muerte cerebral
una década después. Sin embarge esto provocd un importante debate
social siendo incluso algunos cirujanos acusados de asesinato por usar
este tipo de donantes. Para establecer una base legal se reunio un
grupo de expertos en el Harvard Medical School en agosto de 1968,
cuyas rescluciones conocidas como los «criterios de Harvard de muer-
te cerebral» fueron aceptados en la mayoria de los paises v sustituyeron
el término «coma irreversible» por «cese de las funciones vitales» como
criterio de muerte cerebral®.

Al igual que en otros muchos paises, Espana cuenta con una legisla-
cion especifica en materia de trasplantes de érganos, constituida por la
Ley de 27 de octubre de 1979 y el Real Decreto de 22 de febrero de 1980,
que desarrolla la Ley. Asimismo, el Ministerio de Sanidad ha dictado
numerosas resoluciones que tratan aspectos técnico-organizativos de los
hospitales autorizados para ejecutar trasplantes. Este Real Decreto dice
«Los organos para cuyvo trasplante se precisa la viabilidad de los mismos
solo pueden extraerse del cuerpo de la persona fallecida previa compro-
bacion de la muerte cerebral, basada en la constatacion y concurrencia,
durante treinta minutos, al menos, y la persistencia seis horas después del
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comienzo del coma, de los siguientes signos: 1) Ausencia de respuesta
cerebral, con pérdida absocluta de conciencia. 2) Ausencia de respiracion
espontanea. 3) Ausencia de reflejos cefalicos, con hipotonia muscular y
midriasis. 4) Electroencefalograma «plano», demostrativo de inactividad
bioeléctrica cerebral.

Aproximadamente, el 95% de los donantes en Espafia son en muerte
cerebral. La principal causa de muerte era clasicamente el traumatismo
craneoencefalico, sin embargo, en los ultimos afios se ha asistido a un
cambio en las caracteristicas de los donantes. Desde la publicacion del
Real Decreto 13/1992 que desarrolla el Reglamento General de Circu-
lacidn, y la aparicion de campaiias impactantes de la DGT ha descendido
de forma importante la mortalidad en las carreteras espaiiolas, y por
tanto el numero de donantes por traumatismo craneoencefalico. Este des-
censo, sin embargo, no ha llevado a una disminucion en el nlimero de
donantes, sino todo lo contrario, el ascenso ha sido la norma gracias a un
aumento de los donantes por accidente cerebrovascular. Ello no ha sido
debido a un incremento esta patologia sino a una mayor identificacion y
seguimiento de estos pacientes como posibles donantes desde el momen-
to en que ingresan en el hospital. De hecho, hasta hace poco tiempo, los
pacientes que ingresaban con accidente cerebrovascular con mal pro-
nostico y sin opciones de tratamiento quirirgico lo hacian en las plantas
de neurologia mientras que ahora se valora el tratamiento en cuidados
intensivos con vistas a la donacion. En estos momentos este tipo de
donantes representan el 55.3% de las donaciones!.

Los analisis de la supervivencia del injerto segtin la causa de la con-
sulta del donante muetran resultados dispares® 4, En la experiencia del
Hospital Clinico de San Carlos la supervivencia es peor en los donantes
muertos por accidente cerebrovascular que por traumatismo (fig 1) sien-
do también peor la funcién renal {(creatinina sérica al ano 1.78 £ 0.07
mg/dl vs 1.53 + 0.07 mg/dl}.

La edad media de los donantes también ha aumentado en mas de 10
afios en los ultimos 5 afos siendo la cifra media de 34.5 afios en 1992 y
de 454 en 1997 debido a una disminucién del niimero de donantes
infantiles y a un aumento progresivo de los donantes mayores de 60
anos'. Aunque hay resultados dispares, en lineas generales parece claro
que la supervivencia y funcidén renal es peor en los trasplantes de
donantes afiosos™b,

CONTRAINDICACIONES PARA SER DONANTE

A los equipos de trasplante corresponde revisar los criterios de
seleccion de los donantes. Asi en los ultimos tiempos hemos visto comeo
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Meses post-trasplante

Figura 1. Supervivencia actuarial del injerto segin la causa de fallecimiento de] donante:
traumatismo (linea solida) o accidente cerebrovascular (linea de puntos). Datos obtenidos
de] Hospital Clinico San Carlos de Madrid durante el periodo 198931998,

la edad maxima para ser donante ha aumentado considerablemente, de
la misma forma que enfermedades que antes suponian una contraindi-
cacién absoluta para la donacion ahora lo son relativas. Por ejemplo,
hipertensos severos, dependiendo del o6rgano afectado y del dano del
mismo, y diabéticos dependiendo del grado de afectacion visceral pue-
den ser donantes.

Son contfraindicaciones absolutas:

Enfermedad renal

Tumor potencialmente metastatizante

HTA severa

Sepsis bacteriana

Adiccién a drogas por via iv (falsos negativos de HIV)
Hbs Ag +

. HIV +

. Perforaciéon intestinal

Isquemia caliente prolongada

LoD T O
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Son contraindicaciones relativas (dependiendo del centro):

1. Infeccidn tratada

2. Enfermedad sistémica tipo LES, diabetes mellitus con afectacion
renal importante.

3. Prolongada isquemia fria

4. HCV +

5. Edad < 6 y/o >70. La edad >70 afios que hasta hace poco habia
sido una contraindicacién ha dejado e serlo dependiendo de los
centros y del resto de caracteristicas del donante. Un estudio
histopatolégico previo de una cuiia renal puede ser necesario
para plantear la viabilidad o no del 6rgano. Hay centros (Doce de
Octubre, Clinico de Barcelona, etc.) en que se estan implantando
en lugar de uno los dos rifiones de donantes mayores de 75 afios
en un mismo receptor cuando el porcentaje de glomérulos escle-
rosados excede el 20% v es inferior al 50%. Los resultados infor-
mados en ambos tipos de trasplante son alentadores’. El tras-
plante renal de donante infantil a receptor adulto tampoco se
acepta de forma universal siendo los resultados peores a medida
que disminuye la edad del donante®. En algunos centros como el
Hospital Clinico de Madrid se utilizan este tipo de rifiones
implantando los 2 en un mismo receptor siendo los resultados a
largo plazo similares a los de donantes adultos presentando
mejor funcion renal®19.

INFECCIONES

Teniendo en cuenta el impacto de las infecciones transmitidas por el
donante en el futuro del trasplante, la deteccién de las mismas es un obje-
tivo fundamental. Pasaremos a detallar las mas importantes:

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana tipo I (VIH)

La transmision de VIH de donantes cadaveres a receptores ha llevado
a muerte de estos ultimos!! siendo actualmente una contraindicacion
absoluta su uso. Sin embargo el test de Western blot puede no estar dis-
ponible de urgencia en todos los centros utilizandose en su lugar el
ELISA. En los donantes vivos el estudio puede realizarse de forma mas
completa y conviene realizarlo al menos 2-3 meses antes del trasplante e
instruir al donante para evitar situaciones que puedan favorecer el riesgo
de infeccion durante este periodo. Asi por ejemplo se ha descrito transmi-
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sion del VIIl de un donante vivo asintomatico con serologia negativa 8
meses antes del trasplante tras mantener relaciones homosexuales en el
intervalo de tiempo entre la analitica y el trasplante!?,

Infeccion por el virus humano T-infotrofico tipo I (VLTH)

La infeccién por VLTH puede llevar al desarrollo de leucemia de célu-
las T'y alteraciones neurolégicas por ello se descartan como los donantes
con anticuerpos positivos. Sin embargo, como el riesgo de transmisién del
VLTH por el trasplante de 4rgano sélido no esta claro v dependiendo de
la urgencia del trasplante (sobre todo en el caso de higado o corazén) en
algunos centros se han aventurado a aceptar un érgano de un donante con
anticuerpos anti-VLTH positivos.

Infeccion por el virus de la hepatitis B

En el posible donante podemos encontrar los siguientes patrones:

— Positividad para el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBs Ag)

El antigeno de superficie de la hepatitis B aparece a los 30-60 dias
de la exposicion. Se ha realizado trasplantes hepaticos exilosos de
donantes con HBs Ag positivo en pacientes negativos en situaciones de
emergencia vital'®, También se han descrito trasplantes renales de
donantes con este antigeno positivo a receptores negativos sin desarro-
llar infeccién el receptor!d, sin embargo también puede producirse
muerte por infeccién por hepatitis B por lo que deben descartarse estos
donantes,

— Positividad de anticuerpos frente al antigeno de superficie de la
hepatitis B (Anti HBs) en sujetos con HBs Ag negativo y anticore
negativo

Este patron puede encontrarse tras la vacunacion de la hepatitis B, tras
el uso de inmunogammaglobulina para la hepatitis B, tras la transfusion de
sangre contaminada con el virus o tras infeccion previa.

Los anticuerpos anti HBs, a diferencia de los anticuerpos anticore no
aparecen durante la infeccion aguda sino durante la convalecencia, por
ello el donante con anticuerpos anti HBs positivos aislados no es probable
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que transmita la infeccion aunque hay algiin caso aislado descrito!® sien-
do raro (menor del 1%).

— Positividad de anticuerpos frente al antigeno de superficie de la
hepatitis B (Anti HBs) y anticore en sujetos con HBs Ag negativo

Los anticuerpos IgM anticore son los anticuerpos primeros en apare-
cer tras la infeccion por hepatitis B (10-14 dias). Los anticuerpos IgG anti-
core pueden persistir toda la vida en un paciente previamente infectado,
Aunque esta aceptado que el perfil anti HBs con anticore positivo indica
recuperacion e inmunizacion para la infeccion por hepatitis B, el virus
puede persistir en el higado por lo que hay que ser cautelosos ante estos
hallazgos fundamentalmente en este tipo de trasplante,

— Anticuerpos anticore aislados (HBs Ag y anticuerpos
antiHBs negativos).

Una positividad anticore aislada puede ser reflejo del periodo venta-
na en el cual las cifras de HbsAg en sangre periférica disminuyen a nive-
les no detectables y los anticuerpos anti HBs en el individuo infectado
no han alcanzado ain suficiente titulo para su determinacion. Los anti-
cuerpos anticore no estan influenciados por la vacunacion. En nuestro
campo del trasplante renal, se ha demostrado que este tipo de donantes
puede transmitir la infeccién por hepatitis B (16) proponiéndose técni-
cas de PCR séricas y en tejido renal para determinar el riesgo de trans-
mision?’,

Hepatitis C

Aproximadamente un 5% de los donantes tienen anticuerpos positivos
para la hepatitis C. Estos anticuerpos se detectan en sangre periférica en
un periodo que esta dentro de los 2 meses tras la exposicién y no son pro-
tectores de infeccion. De los pacientes que reciben un érgano de donante
con anticuerpos positivos para la hepatitis C aproximadamente un 50%
desarrollaran anticuerpos, un 24% presentan viremia detectable por PCRy
un 35% desarrollan enfermedad hepatica. Por estos motivos, a no ser en
situaciones de extrema urgencia (trasplante cardiaco) se descartan estos
organos. Un tema muy discutido ha sido el usar donantes positivos para
receptores también positivos. Estudios en animales han demostrado que la
infeccion por el VHC no protege frente a la reinfeccion por otros genotipos
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o incluso por el mismo genotipo del VHC?® y de acuerdo con ello, se ha
demostrado que pacientes trasplantados con positividad para el VHC que
reciben un rifién de un donante también positivo el genotipo viral presente
en el posttrasplante puede ser el mismo que el del receptor o que el del
donante o ambos (19). Las implicaciones clinicas de la sobreinfeccién en
los trasplantes no estan bien definidas en el momento actual siendo nece-
sario estudios mas amplios, con datos histoldgicos y con mayor periodo de
seguimiento para poder admitir como segura este tipe de donacion.

Virus de la hepatitis G;

El virus de la hepatitis G descrito recientemente, se ha encontrado
en un 1-2% de los donantes de sangre en USA!. Hasta €l momento no
hay datos que impliquen a este virus en el desarrollo de hepatopatia cro-
nica o de cirrosis criptogenética® estando debatido su papel en la hepati-
tis fulminante®! aunque algunas cepas de este virus se han encontrado
en el suero de pacientes con esta enfermedad®. La prevalencia de este
virus en la poblacién trasplantada es alta, pudiéndose transmitir con el
trasplante®®, Sin embargo, en un estudio en ftrasplantes renales con
hepatitis C se ha visto que la superinfeccion por el virus de la hepatitis
(G no parece asociarse con desarrollo de mayvor enfermedad hepatica
severa®!, aunque si se ha descrito mayor niumero de episodios de recha-
zo agudo severo®* postulindose que este virus puede asociarse con
mecanismos inmunogenéticos de histocompatibilidad y favorecer el
desarrollo de rechaze mas severo®.

Citomegalovirus (CMV)

La presencia de anticuerpos para CMYV indica infeccién viral latente.
La prevalencia de estos anticuerpos tanto en donantes comeo receptores de
trasplante oscila entre un 40 v un 80% dependiendo de la edad, status
socioeconémico y distribucion geografica®™. Trasplantar un 6rgano de un
paciente positivo a un receptor negativo lleva a replicacion del virus en el
receplor al estar éste inmunodeprimido. Sin embargo, al contrario que
ocurre con los anteriores virus (VIH, hepatitis B y C) se dispone de trata-
miento profildctico con alta tasa de éxito para evitar enfermedad?®. Asi-
mismo, hay evidencia molecular de que un receptor positivo para CMV
que recibe un organo de un donante positivo puede sufrir una infeccion
por la cepa del donante pero ello tampoco supone contraindicacion hoy dia
para el trasplante ya que la menor inmunosupresion utilizada y el desa-
rrollo de antivirales eficaces ha mejorado el prondstico™.
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Antigeno treponémico

La deteccidn de anticuerpos para la sifilis por el test de reagina {(RPR)
no es una confraindicacioéon para el trasplante de érganos. Aunque la sifilis
puede ser transmitida por una transfusion sanguinea no se ha descrito nin-
gun caso por trasplante. Ademas, un tratamiento antibiotico adecuado
puede dar suficiente cobertura para prevenir complicaciones de esta
enfermedad en el receptor, habiéndose publicado casos exitosos®.

Toxoplasma

La transmision de éste protozeo es importante en trasplante cardiaco
dada su predileccion por el tejido muscular. En el trasplanie renal esta infec-
cion no supene un grave problema v ademas, el uso de trimetropin-sulfame-
toxazol en la profilaxis del pneumeocistis carinii previene la toxoplasmosis.

Otros virus

Se ha descrito transmision tisular de virus neurotropos como los de la
enfermedad de Creutzfeldt-Jacob v de la rabia®® estando contraindicada la
donacion.

Aunque se han publicado casos exitosos de trasplantes renales de
donantes con sindrome de Reye, es un riesgo someter a un receptor a una
enfermedad cuya etiologia aunque se supone que es viral no esta total-
mente establecida.

Un 95% de los donantes potenciales son positivos para el virus de Eps-
tein-Barr, motivo por el que no se hace en muchos centros esta prueba en
el donante de forma rutinaria. Sin embargo, la infeccion primaria de un
receptor seronegativo trasplantado de seropositivo conlleva un aumento del
riesgo de desarrollar enfermedad linfoproliferativa post-trasplante, por ello
es importante detectar a los receptores seronegativos antes del trasplante.

Bacterias

Una sepsis en el momento de la muerte del donante introduce un ries-
go de transmitir la infeccion al receptor,

Los pacientes con meningitis bacteriana son aceptables para la dona-
cidn. Los gérmenes mas frecuentes son Hemofilus influenza, Neisseria
meningitidis y Streptococus prewmoniae estando indicado en esas circuns-
tancias tratamiento antibidtico apropiado.
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Sin embargo, otros microorganismos pueden incrementar el riesgo de
roturas vasculares en el postoperatorio. Por ejemplo, Staphylococus
aureus, Bacterioides, Pseudomona aeruginosa o infecciones fangicas como
Candida albicans, Crytococus neoformans o Histoplasma capsulatum trans-
mitidos al receptor por el donante o por los liquidos de preservacion pue-
den llevar a la formacion de aneurismas micdticos y a la rotura de anasto-
mosis vasculares del injerto.

En el caso de hacteriemias puede considerarse la donacion si el donan-
te fue tratado adecuadamente. Sin embargo, una funguemia es de alto ries-
go ya que la posibilidad de haber tratado adecuadamente al donante es
limitada.

TUMORES TRANSMITIDOS FOR EL DONANTE

Son muy infrecuentes. Es importante conocer la causa exacta de muerie
cerebral. Se sabe que hay un error en el diagnéstico de ésie cifrado alrede-
dor del 18%. Sobre todo metastasis cerebrales de coriocarcinoma, carcinoma
broncogénico o renal v melanoma pueden ser confundidas con tumores
cerebrales primarios o presentar los mismos signos y sintomas de una hemo-
rragia cerebral. En un paciente sin historia previa de HTA o sin antecedentes
conocidos de aneurisma intracraneal o maliormacion arteriovenosa se debe
hacer hincapié en descartar tumor. En general, cualquier paciente con ante-
cedentes de neoplasia debe de ser descartado para donacién excepto:

e Tumores de piel de bajo grado (tumor basocelular y escamoso)

e Carcinoma in situ de cervix

¢ Tumores cerebrales primarios que no hayvan sido tratados con
radioterapia, quimioterapia o shunts ventriculoperitoneales o vent-
riculoatriales.

Cuando hay historia de antecedentes tumorales hay que ser también cui-
dadoso. Aunque se recomienda un intervalo de 5 afos libre de enfermedad,
hay tumores como los de mama, colon ¢ melanoma maligno que no deben
de ser admitidos por la alta incidencia de metastasis tardias que tienen.

En una revision del Registro de Tumores en Trasgplante de Cincinnati
se han detectado sobre aproximadamente 8000 pacientes, 236 que reci-
bieron érganos de donantes con cancer, excluyendo a aquellos que habi-
an sido tratados de una neoplasia 10 afios 0 mas antes del trasplante. Se
identificaron 181 canceres en 174 donantes y de ellos 38 (21%) fueron car-
cinomas renales primarios. Obviamente es muy importante una laparoto-
mia muy cuidadosa cuando se extrae el érgano y sobre todo un examen
concienzudo de los rifiones. En algunos casos, tumores intrarrenales y
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micrometastasis pueden pasar desapercibidos por ello hay centros en los
que realizan examen con ultrasonidos en la mesa de quirofano. Sin embar-
go, la baja incidencia de éstos no lo justifica. Alternativamente un segui-
miento adecuado del receptor puede ser importante y la realizacion de
nefrectomia rapidamente en cuanto se aprecie alguna de estas lesiones.

MANEJO DEL DONANTE

Durante el periodo que va desde la muerte cerebral hasta que la extrac-
cién se consuma es importante un buen manejo del donante, no hay que
dejarlo olvidado por que de ello puede depender el futuro del trasplante,

La muerte cerebral se asocia a multiples problemas, siendo quiza los
mas importantes hipotension, hipotermia, diabetes insipida vy disfuncion
cardiopulmonar. La tensidn arterial sistélica debe mantenerse por encima
de 100 min Hg mediante la agresiva administracién de coloides, cristaloi-
des o derivados sanguineos y uso de drogas inotrépicas como dopamina o
noradrenalina. Hay que monitorizar la PVC y mantenerla en torno a 10 cm
H,0. Vigilar la existencia de atelectasias, uso de PEEP (presion positiva al
final de la espiracién), aspiraciones frecuentes, correccion de las anomali-
as electroliticas para evitar disfuncion cardiorrespiratoria. Si se objetiva
diabetes insipida {(diuresis hipoténica) hay que remplazar las pérdidas uri-
narias con liquidos bajos en sodio y dextrosa al 5% asi como remplazo de
K e incluso infusiones de vasopresina si el volumen de diuresis es masivo
(=500 ml/hora).

En el manejo por parte del anestesista del donante es importante evi-
tar el uso de agonistas adrenérgicos ya que producen vasoconstriccion
periférica y disminucién de la perfusion renal y hepatica. Generalmente es
beneficioso el uso de relajantes musculares para optimizar y facilitar la
cirugia.

DONANTE VIVO

El uso de donantes vivos para el trasplante renal fue critico en los pri-
meros tiempos de desarrollo de esta técnica y precedié al empleo de
donantes de cadaver. El primer trasplante completamente satisfactorio se
realizd el 23 de Diciembre de 1954 en el Peter Ben Brigham Hospital de
Boston. Este trasplante se realizé entre gemelos idénticos después de que
la identidad fuera verificada por injertos cruzados de piel y comprobacién
del grupo sanguineo. En el momento actual entre un 20-25% de los tras-
plantes realizados en USA? y el 1.2% en Espana son de donantes vivos (1).
La mayoria de ellos estan relacionados genéticamente. En un pequeiio,
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pero progresivamente cada vez mas creciente porcentaje los donantes no
estan relacionados e incluyen esposas, amigos u otros individuos emocio-
nalmente relacionados con el receptor. El donante no debe de ser coac-
cionado y no debe de existir evidencia de beneficio economico.

Las ventajas de este tipo de trasplante son las siguientes®:

1. Mejores resultados a corto y large plazo de forma que la vida

media de un injerto de donante cadaver es de 8.6 afos frente a

12.1 anos para donantes vivos emparentados y de 23.6 afios para

trasplantes de gemelos HLA idénticos™. De la misma manera la

supervivencia del paciente es mejor con resultados del 85% a los

10 afos en trasplantes de donante vivo frente a 72% en los de

donante cadaver.

Funcién inicial casi en el 100% y por consiguiente mas facil manejo.

Evita el estar largo tiempo en lista de espera.

Se decide el mejor momento para el trasplante, tanto para el recep-

tor v donante como para el personal médico.

5. Si es de un familiar relacionado puede no ser necesario el uso de
mucha inmunosupresién.

6. Supone una ganancia emocional para el donante.?!

Lol g

Las desventajas para el donante son:

Estrés psicolégico.

Inconvenientes y riesgos de los estudios prequinirgicos.
Mortalidad operatoria que segiin el informe USA 1995 es del 0.03%.
Complicaciones importantes de la cirugia ocurren aproximada-
mente en 2%,

Complicaciones menores de la cirugia se dan aproximadamente en 50%.
Mayor morbilidad a largo plazo (HTA moderada, proteinuria).

. Riesgo de dafio traumatico al rifién remanente.

Lalis S

~Ned

EVALUACION DEL DONANTE VIVO

Todos los donantes deben de ser informados de los riesgos y benefi-
cios de trasplante respecto a la didlisis y de los riesgos que a corto y a
largo plazo pueden sufrir ellos con la donacion de un rinon.

La evaluacion inicial consiste en tipificacién de grupo sanguineo. Si
existe compatibilidad ABO el siguiente paso es la realizacion de un cross
match de linfocitos T. Si es negativo, el trasplante puede realizarse y con
esto es suficiente en la mayor parte de los centros aunque hay algunos
que realizan un cultivo de linfocitos mixtos; de cualquier forma, con los
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nuevos inmunosupresores ha disminuido bastante la importancia de este
ultimo test. Como los antigenos rhesus (Rh) no se expresan en la superfi-
cie de las células del tejido renal no intervienen en el rechazo v por ello no
se contemplan.

Una minuciosa evaluacion clinica y psicosocial del donante es impor-
tante® La historia clinica es muy importante, a fin de excluir cualquier
enfermedad renal hereditaria. Por supuesto, la exploraciéon minuciosa del
sujeto es obligatoria.

Posteriormente habra que realizar una analitica general, sedimento de
orina, estudios serologicos que incluyan VIH, citomegalovirus, herpes sim-
ple, virus de Epstein Barr y virus de hepatitis B y C. Es aconsejable también
realizar prueha de tuberculina. En el varén debe determinarse antigeno espe-
cifico prostatico y en la mujer hacer mamografia y citologia vaginal. También
es necesario la realizacion de radiografia de térax y electrocardiograma.

Una vez comprobado que todo lo anteriormente expuesto es correcto
se realizara una arteriografia renal con una fase excretora para visualizar
el sistema colector lo cual elimina la necesidad de una urografia intrave-
nosa. Para sustituir a la arteriografia, actualmente se esta utilizando CT
espiral v angioresonancia.

Si esta exploracion es correcta el donante y receptor ya estan listos.

CRITERIOS DE EXCLUSION PARA DONANTES VIVOS

Una vez realizados los estudios anteriormente comentados, el donan-
te potencial puede ser aceptado, rechazado o requerir adicionales estu-
dios. Los criterios para excluir a un paciente son los siguientes??3"33,

— Criterios absolutos

HTA (TA > 140/90 o necesidad de medicacién).

Diabetes.

Proteinuria (>250 mg/dia).

Insuficiencia renal (CCr«<80 ml/min).

Microhematuria.

Historia de trombosis o tromboembolismo (por riesgo de TEP en la

post=cirugia).

e Enfermedad médica importante (enfermedad pulmonar crénica,
cardiopatia, tumor maligno reciente, etc.).

* Fmbarazo.

* Psicosis no controlada.

* Resto de los criterios que se aplican a los donantes cadaveres.

o & o 0 8 @
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~— Criterios relativos

e Obesidad (>30% del peso corporal ideal)

¢ Anomalias de la via urinaria (por ej. vasos renales multiples)

» Historia de litiasis renal (hacer estudio metabdlico y urografia intra-
venosa)

* Historia de tilcera péptica (realizar estudio endoscopico que des-
carte actividad)

* Edad menor de 18 afios o mayor de 65.

* Historia familiar de hipertension arterial o de diabetes.

* Los dopantes potenciales con historia familiar de diabetes deben
ser evaluados en este sentido, Los criterios actuales para el diag-
néstico de diabetes son una glucosa plasmatica en ayunas igual o
mayor de 126 mg/dl o de 200 mg/dl a las 2 horas de una sobrecar-
ga oral. Los sujetos con test positivo son generalmente excluidos ya
que en ellos estd incrementado el riesgo de complicaciones post-
quirdrgicas y de insuficiencia renal a largo plazo.

— Criterios adicionales

La variabilidad en los criterios adicionales entre centros es importante.
Algunos por ejemplo excluyen donantes mayores de 55 afios o donantes con hi-
pertensién arterial leve o con filirados glomerulares limite mientras que otros
no?’. Los centros grandes tienden a ser menos rigidos que los pequefios™.

— Edad

Hasta hace relativamente poco tiempo, los donantes mayores de 50
afios eran descartados. Sin embargo ahora suelen utilizarse si el sujeto
estd en buena situacién clinica y mental de manera que una reciente revi-
sion de la United Network for Organ Sharing (UNOS) informa que en un
27% de los ceniros no existe limitacién por la edad. A pesar de ello, hay
que tener en cuenta que la funcion renal y supervivencia del injerto es
peor en donantes afiosos vivos®, En este punto, siempre hay que poner en
1a balanza la urgencia o no del trasplante.

— Funcion renal

La mayoria de los centros ponen el limite en un filtrado glomerular de
al menos 80 ml/min. Generalmente éste se determina por el aclaramiento
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de creatinina aunque algunos centros recurren a técnicas mas avanzadas
(por ejemplo estudios isotépicos) para evitar los resultados erréneos que
a veces se producen con la primera técnica.

— Hipertension

Aunque una hipertension florida es una evidente contraindicacién para este
tipo de donacién, estd mucho menos claro el riesgo que presentan los donan-
tes vivos con cifras limite de tension arterial y con historia familiar positiva.

MANEJO PERIOPERATORIO

Generalmente se utiliza el rifén izquierdo del donante si no existe nin-
guna otra contraindicacion por que la vena es mas larga. Una vez extirpa-
do el rifion es lavado inmediatamente con Ringer lactato frio al que se
afiade 100 mg/] de procaina v heparina 10.000 U/L. Una vez que el rifién
estd adecuadamente lavado y su superficie enfriada es transportado al qui-
réfano donde esta el receptor para ser implantado. La morbilidad periope-
ratoria esta entre el 0y el 0.23%4%6, Actualmente se tiende al uso de anes-
tesia epidural en el donante e incluso se estdn describiendo distintas
técnicas de laparoscopia con baja mortalidad para la nefrectomia.®”

El manejo postoperatorio del donante no requiere nada especial. La
funcion renal debe ser monitorizada a la semana, 6 semanas, 6 meses y 1
aflo posteriores a la cirugia; algunos pacientes experimentan un incre-
mento de la creatinina sérica en un 25% que suele volver a valores basales
a los 3 meses de la operacion. No hay clara evidencia de que estos donan-
tes vivos presenten mayores riesgos en cuanto a funcion renal a largo
plazo que la poblacién general v asi, Najarian et al en un seguimiento de
57 donantes vivos durante una media de 24 afos no objetivaron pérdida de
funcién renal (valorada por aclaramiento de creatinina) ni aumento de
incidencia de hipertensién arterial o proteinuria®. Sin embargo, en los
donantes afosos parece que estd aumentado el riesgo de desarrollar
posteriormente hipertensién®®, Hay también casos ocasionales descritos
en la literatura médica de pacientes que desarrollan insuficiencia renal
cromica terminal tras la donacién®®4! por ello un seguimiento anual del
donante que incluya funcién renal y proteinuria es aconsejable.

DONANTES A CORAZON PARADO

Inicialmente éstos fueron la primera fuente de donantes cadaveres
para el trasplante renal hasta que surgieron las leyes de muerte cerebral
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que hicieron relegar este tipo de trasplante por los malos resultados obte-
nidos. Gracias a los trabajos de Garcia-Rinaldi en 1975 se inicid con éxito
la técnica de preservacion in situ de rifones de caddver mediante la per-
fusion fria realizada directamente a través de un catéter colocado por via
femoral hasta la aorta. Durante los afios 80, excepto en lugares muy deter-
minados, esta técnica cay6 en desuso ante el progresivo incremento de los
donantes en muerte cerebral. La preocupacion de la comunidad trasplan-
tadora por la escasez de 6rganos para responder al nimero creciente de
pacientes en lista de espera ha motivado un interés creciente por este lipo
de donantes.

El primer gran problema con que cuentan los protocolos de donantes
a corazon parado la definicién de muerte por criterios cardiacos. Se plan-
tea la pregunta de si la parada cardiaca garantiza el cese de la funcién cere-
bral y en cudnto tiempo, tras la parada definitiva del corazon, se puede ase-
gurar con certeza que el cerebro también esta muerto. Por este motivo se
dejan algunos minutos para garantizar la muerte y la irreversibilidad del
proceso tras la parada cardiaca y la anoxia total. El tiempo necesario para
que un cerebro anoxico sufra dano neurclogico irreversible es de 6 a 8
minutos, aceptandose 10 minutoes, que es lo que se hace en este tipo de
sujetos.

Los criterios que seguimos en nuestro centro para admitir un donante
en asistolia son los siguientes:

* Tiempo maximo de oligoanuria previe a la parada cardiaca: 60 min.
¢ Tiempo maximo de isquemia caliente: 120 min.

+ Tiempo maximo de perfusion en bomba: 240 min.

Edad del donante: inicialmente 50 afios y 55 en el momento actual
® Resto de criterios del donante en muerte cerebral.

Hasta hace poco mas de 3 afios no existia un consenso claro para cla-
sificar este tipo de donantes, como mucho se hablaba de donantes con-
trolados o incontrolados. En 1995 se realiza una reunién de consenso en
Maastricht donde Kootstra propuso 4 categorias que fueron aceptadas por
los grupos participantes?. Esta clasificacion se incluye en la tabla 1. Nues-
tro grupo ha introducido recientemente una quinta categoria®® en la que
se incluyen aquellos pacientes que sufren una parada cardiaca no espera-
da ni por tanto controlada en la unidad de cuidados intensivos.

Los tipos Il y IV son los que se consideran como «controlados», es
decir la parada cardiaca surge de una forma mas o menos esperada y el
equipo estd alertado para tal evento. Los tipos [, Il y V serfan los «incon-
trolados». Nuestro hospital es uno de los centros punteros en este tipo de
trasplante y probablemente el que mas experiencia tiene en el mundo con
los donantes tipo 1. Actualmente existe un convenio con los servicios de
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urgencia de nuestra ciudad (SAMUR, 061) de forma que sujetos que
sufren parada cardiaca irreversible en la calle, si cumplen una serie de
requisitos, en lugar de dar por finalizada las maniobras de resucitacién
son trasladados a nuestro hospital con ventilacion asistida y masaje car-
diaco externo con la finalidad dltima de convertirlos en donantes. Estos
requisitos son:

¢ Causa conocida de la muerte descartando las violentas.

+ Ausencia de signos externos de posible adiccion a drogas para evi-
tar el riesgo de positividad de anticuerpos de hepatitis B, C o VIH.

* Ausencia de lesiones sangrantes en torax o abdomen (por el riesgo
de traumatismo renal, fugas del circuito, etc.).

¢ Inicio del masaje cardiaco externo y de la ventilacion mecanica en
los primeros 15 minutos de la parada cardiaca.

TanLa I Clasificacion del donante en asistolia

Categoria | Descripcion Localizacion en el Equipo
hospital trasplantador ]
1 Muerto a la llegada Urgencias No alertado
11 Resucitacién no exitosa Urgencias No alertado
111 Esperando parada cardiaca | Unidad de cuidados Alertado
(paciente al que se intensivos
desconecta el ventilador)
v Parada cardiaca durante o | Unidad de cuidados | Alertado
tras el diagnostico de intensivos
muerte cerebral Alertado
v Parada cardiaca Unidad de cuidados No alertado
no esperada intensivos [

Los resultados obtenidos con los donantes en asistolia son excelentes
y comparables a la de los donantes en muerte cerebral, tanto en cuanto a
funcién renal como a supervivencia del injerto*® (fig 2). El inicio de este
lipo de programa requiere un cierto aprendizaje por parte del equipo tras-
plantador habiendo pasado en nuestro centro de tener resultados muy dis-
cretos al principio del desarrollo del programa a tener en el momento
actual cifras de supervivencia del injerto por encima del 90% a los 3 afos
(fig. 3). Estas diferencias se deben fundamentalmente a la mala seleccién
del donante en los primeros afios siendo el porcentaje de rifiones no via-
bles en la primera etapa del 29.4% frente al 2.6% actual. La mayor parte de
rifiones no viables procedian de donantes tipo V, que eran sujetos que
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Figura 2. Supervivencia actuarial del injerto para donantes en muerte cerebral
(linea solida) v donantes en asistolia (linea de puntos). Datos obtenidos del
Hospital Clinico San Carlos de Madrid durante el periodo 1989-1998.

habian presentado problemas importantes de inestabilidad hemodinamica
e incluso varias paradas cardiacas previas antes de la definitiva. La mejor
supervivencia en nuestro centro se obtiene con los donantes tipo 1y IT (fig.
4) por que pese a ser donantes «no controlados» no hay que olvidar que
son sujetos que unas horas antes habian estado realizando vida normal y
que un traumatismo o un problema coronario o cerebral agudo les han lle-
vado a la muerte.
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Figura 3. Supervivencia actuarial del injerto en trasplantes en asistolia segun periodos de
tiempo. Etapa I 1989-1992 (linea de puntos). Etapa 11 19951998 (linea solida), Datos
obtenides del Hospital Clinico San Carlos de Madrid durante el periodo 1989-1998.
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Figura 4. Supervivencia actuarial del injerto segiin las categorias de Maastricht.
Datos obtenidos del Hospital Clinico San Carlos de Madrid durante el periodo 1989-1598.
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