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La supervivenciadelpacientey del injerto seencuentrancondicionadas
enel trasplanterenal,pordiversosfactores.Así determinadas
característicasdel donante,del órganoatrasplantar,del manejode dicho
órganoo del propio receptorconstituyenelementosde importanciaa
menudoconsideradacapital.

Por otra parte,la apariciónde la ciclosporinaen 1978 cambió radi-
calmenteel pronósticoenla supervivenciade los injertos,estosbuenos
resultadoshan llevado a ampliar los criterios de inclusión en lista de
esperade trasplanterenal,y consiguientementeen la necesidadde más
órganosparatrasplante.Las respuestasaestarealidadhansido múlti-
ples,pero cabedestacar,el aumentoen el númerode donacionesy el
mayor aprovechamientode los recursosdisponibles,de modo que los
gruposde trasplante,con cadavez mayor frecuenciaincluyen órganos
clásicamenteconsideradoscomo «marginales»,como sonlos proceden-
tes de donantesen asistolia,de donantesañososo de donantesinfanti-
les.En el año 1998 ennuestrohospitalse implantaron86 riñones,delos
cuales29 (33,7%) procedíande donantesen asistoliay 8 (9,3%) dedonan-
te infantil.

HistóricamenteCarrel’ en 1908 describela técnicade trasplanterenal
en bloquesobreanimales.Goodwiny cols2 en 1963 intentan realizarel
trasplanteen humanosconórganosprocedentesde un donanteanencéfa-
lo. En 1967 Kelly y cols3 obteníanunafunción adecuadaen solo 1 de 5
riñonestrasplantadoscomounidadesseparadas,posteriormenteaparecen
artículosaisladosy de nuevoMartin4 en 1969 y Meackins5en 1972 acon-
sejanel trasplantede riñonesen bloque.

Compartimosla opinióncon otrosautores,en la existenciade tres
cuestionesbásicasa dilucidar, en estetipo de trasplantes:
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1. ¿ Existediferenciaen lasupervivenciadel injerto en los receptores
de riñonesinfantiles, comparadosconlos receptoresde riñonesde
adulto?

2. ¿ Existediferenciaen el numeroy tipo de complicaciones?
3. ¿Existeunaedadcritica, a partir de la cual debanserrechazados

como donantes?

En el caso de trasplanteprocedentede donanteinfantil, evaluar la
supervivenciade estos injertos presentano pocas dificultades,
existiendofuertesdiscordanciasdadoque los estudiospublicadosdifie-
ren en cuanto aedadesde los donantesy de los receptores,si se tras-
plantaronen bloqueo por separado,de los protocolosde inmunosupre-
sión, etc.

Salvatierrat3en 1975 publica en Arch.Surgun articulo quehacereto-
mar el interésporel trasplanterenalconriñonesprocedentesde donante
infantil. Presentala evolución de 32 riñones obtenidosde donantescon
edadescomprendidasentre1 día a 9 años,y con edadesde receptorde
entre18 mesesy 53 años.Los riñonesfuerontrasplantadospor separado,
alos 6 mesesdel trasplante18 pacientespresentabanriñonesfuncionan-
tes,7 pacienteshabíanperdidoel riñón por rechazo,2 pacientesperdie-
ron el riñón porcomplicacionesy 5 pacientesmurieronconriñón funcio-
nante. El autor concluye su trabajo en que el trasplantede riñones
infantilesobtieneunosresultadosexcelentesy quela practicadel injerto
en bloque no esnecesaria.Examinandosu serie11 donantestenían3 o
menosaños,y de las 5 complicacionesdocumentadas3 se presentanen
estosriñones,2 de las cualesconducena la trasplantectomia.

Memel7en 1992publicaun articulo enAJ.R. enqueexaminalosresul-
tadosdel trasplanteen bloqueen 132 pacientesconunamediade edadde
37 años.La edadmediadel donantesesitúaen 24 meses.La superviven-
cia globaldel injerto al añoesdel 70%, y en el subgrupode los pacientes
querecibieronlos riñonesdespuésde 1989y qiíe habíanrecibido FK 506
fue del 78%.

En nuestraserie8de 37 trasplantesrealizadosen bloquey procedentes
de donantesmenoresde 3 añosde edady/o 15 kilos de peso,en receptores
conunaedadmediade 50,1 años(20-67).La supervivenciaactuarialalos 12
mesesesdel 80.83%,manteniéndoseinvariablea los 24 meses(Gráfico 1).

Existenpues,múltiplesautoresqueconsideranqueun injertoúnicoes
suficienteparaun receptoradulto, sin embargo,otros autoresadvierten
de un empobrecimientode los resultadosamedidaque los riñonesson
más-pequeños,de forma quemuchosde ellosrecomiendanla utilización
deriñonespareadosen estacircunstancia.Estafilosofíaescompartidapor
Satterhwaite9quepublicaen 1997losresultadosde91 trasplantes,en ellos
incluye 59 trasplantadosen solitarioy 22 en bloque,deloscuales7 en soli-
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tarioy 3 enbloqueserealizaroncomosegundotrasplante,obteniendolos
siguientesresultadosal añoy 5 años:La supervivenciade los bloqueses
del82% y 70% respectivamente.En los riñonesimplantadosen solitario la
supervivenciafue del 64% y del40%respectivamente.El estudiodelasgrá-
ficasde supervivencia,ponede manifiestounapeorevoluciónen los riño-
nesmáspequeños.El autorrecomiendatrasplantarenbloquelos riñones
conmenosde 6 cmde longitud.

- RobertoRobles’0,en 27 trasplantescon donantesmenoresde 5 años,
7 de ellosrealizadosenbloquey el resto trasplantadosde forma aislada,
apreciaunasupervivenciamejoren los trasplantesenbloquecon donan-
tesmenoresde 2 añosy sólo ligeramentesuperioren donantesmayores
de estaedad.

De un estudiomásdetenidode nuestraserie,hemosde decir queno
encontramosdiferenciaestadísticamentesignificativa cuandorelaciona-
mosdichasupervivenciaconla edaddel donante,datoqueaparentemen-
te contrastaconlos reseñadosen la literatura,ya quetanto los donantes
entre O y 12 mesescomo los de 25-36 mesesmuestransupervivencias
iguales.(Tabla2)

TADLA 2. Relaciónsupervivencia/edaddel donante

1 mes 6 meses 24 meses
0-12 meses 85,71% 85,71% 85,71

13-24meses 89,47% 78,95% 78,95%

25-36meses 85,71% 85,71% 85,71%

Pero, sin embargo,cuandocomparamosel pesodel donantecon la
supervivenciadel injerto,elgrupoconun pesosuperioralos 12 kilos pre-
sentaunasupervivenciamejorqueladelgrupode donantespordebajode
estepeso.(Tabla3)

TAniA 3. Relaciónsupervivencia/pesodel donante

Las complicacionesvasculares,como veremosmásadelante,repre-
sentanel principalproblematécnicoen estetipo de trasplantes,problema



652 A. Gómez,j Blázquez,A. Silmi, j A. Delgado,L Rasel

inherentea lautilización de vasosrenalesde muy pequeñotamañoy de
granimportanciaen la supervivenciaglobalde estetipo de implantes.En
consecuencia,sehandesarrolladovariacionestécnicasen la realización
de las anastomosisvasculares:anastomosisdel extremodistalde aortay
cava trasel cierredel extremoproximal de ambosvasos,conla arteriay
venailíaca externas(Meackin);anastomosisdel cabo distalde la cava,
trascierre del extremoproximal en termino-lateralcon ilíaca externay
anastomosisarterialutilizandoparcheáorticodel donanteconarteriailía-
caexternadel receptor(Vroemen);parchedevenacavaeinterposiciónde
arteriaaorta(Andersen);ambosriñonespor separadoo en serie(García
Buitron); interposiciónde venacavau arteriaaorta(Amante),etc.

En nuestraserie,la principal causade perdidadel injerto ha estado
representadapor los problemasvasculares,quesupusieron6 trasplantec-
tomías,de las 7 que hemosrealizado.Todaslas nefrectomíasdel injerto
serealizaronen los 2 primerosmesespostrasplante.

La mayorvulnerabilidadde estosriñonesparecedependerde suinca-
pacidadparatolerarepisodiosderechazoagudodurantela faseinicial de
crecimiento,aproximadamente8 semanasdel postoperatorio,sumándose
aestoqueelnumerode rechazosseencuentraaumentadoconrespectoa
losdonantesadultos.SegúnBergmeijen”el rechazoconduciríaaunadis-
minución de la masarenal funcionante,exponiendoa estosórganosa
lesionesporhiperfiltración.Por otro lado, desdela apariciónde la ciclos-
poma,se llama laatenciónsobrelos efectosdeletéreosqueprovocaríala
nefrotoxicidadde estasustancia.En estudiosen ratasse apreciaquelos
bolosde ciclosporinainterfierenconlahipertroflacompensadoraen riño-
nesjóvenes.Estosfactoreshanconducidoavalorarcambiosen la inmu-
nosupresiónen estostrasplantes.En un interesantetrabajo,Bretan’2 en
1997y sobre40 trasplantesen bloque,utiliza unaterapiade induccióncon
OKTS, lo queconduceaun aumentoen la supervivenciadel injerto alaño
desdeel 58% hastael 90%. Portoles’3en 1996 habíaverificado los efectos
positivosdela inducciónconATG.

Nosotroshemosobservadoel desarrollode un 29% de episodiosde
rechazo.La pauta inmunosupresorase realizo con cuádrupleterapia
secuencialconinducciónconglobulinaantitimociticay retrasoen la utili-
zaciónde ciclosporinahastalos 5-7días.

Estudiosen animalesdemostraronque la disminución en la masa
nefronalresultaen eldesarrollo,anivel glomerulardevariosdefectospor
ruptura de la membranacapilar, haciendosu apariciónla proteinuria.
Hayes’4en un trabajosobre31 pacientesquehabíanrecibido riñonesde
donantepediatricocon edadinferior a 6 años,funciónrenalde másde 6
mesessin evidenciaderechazocrónicoy trasplantadosen solitario,reali-
za10biopsias,encontrandoen7 delas mismasglomeruloesclerosisy una
excreciónde proteínassuperior a la normal. Eretanen el estudioantes
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mencionado,achacael desarrollode hipertensióny/o proteinuriaa los
episodiosde rechazoy no a las lesionesporhiperfiltración,estableciendo
unaseriede estrategiasparaaumentarla supervivenciadel injerto: pre-
venirel rechazomediantela utilización de cuádrupleterapia,seleccionar
pacientesno inmunizadosy minimizar la desproporcióndonante/recep-
tor. Nuestraserieno cuentacon estudioshistologicos,sin embargoelno
desarrollode proteinuria (proteinuriaal año 0.10 gr/24horas),función
renal (creatininaal año 1.05 mg/dl), ni cambiossustancialesen la medi-
caciónhipertensora,nosinvita apensaren queprobablementeno sehalla
desarrolladosíndromede hiperfiltración al menosen el primer año de
evolución, tiempopor otra partesuficientesegúnotrosautores.Creemos
queello sedebeal trasplantarmasarenalfuncionantesuficiente,median-
te el trasplanteen bloquey a la expansiónvolumétricade estosriñones
durantelas primerassemanaspostrasplante.Larsonha comunicadoque
dichaexpansiónesprovocadaporhipertrofiacon mínimahiperpíasia,no
variandoelnumerode nefronas.

Nuestrogrupocomunicoen 1995’~quelosriñonesestudiadosmedian-
te eco-doppleralos 6 mesesdel implantepresentabanun aumentodesu
diámetromayorcifrado en 1.19 cm (0.3-2) en los riñonessituadosen posi-
ción medialy 1.59 (0.9-2.2)los riñonessituadosen posiciónlateral.

Por lo tantopodemosconcluirque los trasplantescon órganosproce-
dentesde donantesinfantiles,presentanen laactualidadunasuperviven-
ciaamedioy largoplazosimilaralaobtenidacon órganosprocedentesde
donantesadultos.La edady el peso del donanteson factoresdetermi-
nantes,con unadisminuciónde la supervivenciaal utilizar órganosmás
pequeños.Estosresultadosmejoranutilizando una técnicade implanta-
ción enbloqueen donantesconmenosde 15 kilos de pesoy unaspautas
de inmunosupresióndirigidasadisminuir enlo posibleel rechazoagudo
en las primerassemanaspostrasplante.

En cuantoa la segundacuestiónquenoshabíamosplanteadoal prin-
cipio delcapitulo, ¿existediferenciaentreel numeroy tipo de com-
plicaciones?pareceunánimela opinión de todoslos autoresen que el
manejode vasosde pequeñotamañoy los frecuentesepisodiosderecha-
zo hacena estostrasplantesmásvulnerablesa las complicaciones,funda-
mentalmentevasculares.Memel7observaun 18% de complicacionesvas-
culares,sobre125 trasplantesen bloque,incluyendoestenosisarterial,
trombosisarterialy venosa,y pseudoaneurismas.

El diagnosticode estetipo de complicacionesse realizapor sospecha
clínica, utilización de eco-dopplery escintografía.Es de destacarque
varios autoresrefieran que los episodiosde trombosisarterial suceden
como epifenomenosde unacrisis de rechazoagudo,siendopor tanto la
prevenciónde los episodiosde rechazoel mecanismoparadisminuir las
trombosisvasculares.De rutinaen estosestudioslos pacientesno seanti-
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cuagularonpreoperatoriamente.Se ha recomendadola anticoagulación
en sujetoscon historia o estadosde hipercoagulabilidad,ejemplificados
por numerososaccesosarteriovenososocluidos, siendo sin embargo
excluidosporotrosgrupos,comocandidatosparatrasplanteen bloquede
donanteinfantil.

El desarrollode linfoceles(flg. 1) en estetipo de trasplantetambién
parecese encuentraelevado,llegandoaun 17%. Nghiem obvia la forma-
ción de dichoslinfocelesmediantela intraperitonizacióndel riñónmedial.

En cuantoa las complicacionesureteraleslas cifras de obstruccióny
fístulasonde un 6% paraambas.

En nuestraexperiencia,las complicacionesvascularesfueron, con
mucho,las másfrecuentes.Lastrombosisarterialy venosasepresenta-
ron en un 16.2%,conduciendoalaperdidade la funcióndel riñón. Otros6
riñones desarrollaron estenosisarterial, una de ellas diagnosticada
mediante eco-doppler, confirmándolo posteriormentecon angiografía.
Fueronresueltasmedianteangioplastiay en unaocasiónse requirió la
colocaciónde un stent.

El linfocele se presentoen un 8.1% y complicacionesde la vía en un
2.7%.Es de señalarla técnicaempleadaenla anastomosisuretero-vesical.
Los ureteresfueronimplantadospor separadoconuna técnicaextravesi-
cal, dejandolavía tutorizadaconun dobleJ.

Por lo tanto, parecequeestamosen condición de dar respuestaa la
segundapregunta,puestoqueexisteunaclaradiferenciaen el númeroy

Figura 1. TAC. Unfoceleenun trasplanteenbloque
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tipo de complicaciónquirúrgica,con un claro aumentodel compromiso
vasculai;tantode trombosiscomo de estenosis,y queen estasúltimas,un
seguimientocuidadosoy un alto grado de sospechanos deberíancondu-
cir aun diagnosticotempranoy a un tratamientoexitoso en un alto por-
centajede casos,medianteangioplastia.

Con respectoa la tercerainterroganteplanteada.¿Existeunaedad
crítica, a partir de la cual debanser rechazadoscomo donantes?
Ha sido parcialmenteexaminadaenel desarrollode laprimerapartedel
capitulo, pero debemosllegar aotro de los temasqueha suscitadopolé-
mica, lautilización de órganosprocedentesde anencéfalos.Con respecto
a estosdonanteses comúnparecerque la utilización de estosórganos
debeser muy restringida,invocándoseparajustificar dicha actitud un
tamañoextremadamentepequeñoy la alta incidenciade anomalíascon-
génitas,sin embargoexistenautorescomoGómez-Campdera’6quepubli-
calos resultadosde 5 trasplantescon órganosprocedentesde donantes
anencéfalos,todosrealizadosen bloque.Los trasplantesnúmeros1 y 3 de
suserieseperdierondurantelos primerosdíasdelpostoperatorio,y los 3
restantespresentabanunabuenafunción.

Por lo tanto creemosqueno existeunaedadcritica por debajode la
cual seanecesarioexcluir los riñonesprocedentesde donantesinfantiles,
recomendandocomo anteriormentehemoscitadosuimplanteenbloque
en donantespor debajode 15 kilos de peso.

Comoapéndicea lo expuesto,acompañamosnuestraexperienciaenel
trasplanteen bloquede donanteinfantil aadulto:

DesdeNoviembrede 1991 hastaDiciembrede 1997 hemosrealizado
37 trasplantesenbloquede riñonesprocedentesde niñosmenoresde 3
añosy/o de 15 kilos de peso.

La técnicade implantaciónconsisteen un abordajeretroperitonealde
losvasosiliacos.Anastomosisvenosatérmino-lateraldelextremodistalde
la cava inferior del donanteconvenailíacaexternadel receptor.Anastó-
mosis arteria! utilizando parcheaórtico del donantecon arteria ilíaca
externadel receptorUreteroneocistostomíasegúntécnicade Woodruff
por separadode ambosureteres,con utilización de dobleJ de forma ruti-
naria.Previamenteen banco,sehacerradoel extremoproximal delacava
(figs. 2, 3 y 4).

Se utilizo un protocolode cuádrupleterapiasecuencial:conpredniso-
na; azatioprina;inducciónconglobulinaantitimociticay ciclosporinaalos
5-7 díasdel trasplante.

La función renalfue evaluadausandométodosbioquímicosestándar
talescomocreatininasérica,aclaramientode creatininayproteinuria.Los
injertosfueronseguidosde formaregularmediantela utilizaciónde ultra-
sonidos(flg. 5) y estudiosisotópicos.En algunaocasiónse realizóuna
urografíaintravenosa(fig. 6).
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Figura 2. Riñonesinfantilesextraidos
en bloque.

Figura 3. Suturadelextremoproxhnaldela

cavay aperturaaórtica.

k

Figura 4. Tiempofinal de la técnica.
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Figura 5. Controlecográficode un transplanteenbloque.

Figura 6. Urografíai.v. enun trasplanteen bloque.
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La edadmediade los donanteses de 19,78meses(9-42), con peso
medio de 11,5 kilos (9-15). El tiempo de isquemiafría fue de 18,35
horas.La técnicade extracciónfue multiórganicaen un 40% y renalen
el resto.En cuantoa las causasde la muertepredominael traumatismo
craneoencefálicocon un 44,8%, seguido(le encefalopatiaanóxicaen un
17.2%.

La edadde los receptoresse situó en 50.1 años (20-67), conun peso
mediode 64,3kilos (42-89).El receptorfue predominantementevaróny el
tiempode diálisis previaala cirugíase sitúaen 43.61meses.

Tres injertos no llegaron a funcionar,probablementepor torsión del
hilio. El resto de los bloques presentaronbuenafunción inicial, no
requiriendo diálisis postoperatoria.Se presentarondiez episodios de
rechazo,quesetrataroncon corticoidesy OKr3.

La complicaciónmásfrecuentefue lavascularPresentarontrombosis
arterialy/o venosa6 injertos.No se desarrollaronpseudoaneurismas.Se
diagnosticaron4 estenosisarterialesunilateralesy 2 bilaterales,todas
ellasresueltasmedianteangioplastia.Unade ellasprecisódelacolocación
de un stent, con buenaevoluciónposteriorSe presentaroncomplicacio-
nesde la vía-enun 2;7%, linfocele en un 8,1%. -

Las7 trasplantectomíasse realizaron,en todoslos casos,enlos2pri-
merosmesespostrasplante.

Entre los estudiosanalíticosdestacaunacreatininaséricaal primer
mesde 1.5 mg/dl siendoal añode 1,05 mg/dl. El aclaramientode creati-
nina muestraun comportamientosimilar siendoal primer mes de 67
mí/mm y al añodel 88 mí/mm.La proteinuriaen orinaevolucionode 0,2
gr/24hen elprimer mesa0,10 en el primer año (Tabla4).

TAnIA 4. Datosanaliticos.

1 mes 3 meses 6 meses 1 año
Creatinina(mg/dl) 1.5 1.2 1.1 1.05
Aclaramiento(ml/ mm) 67 71 79 88
Proteiiiuria (gr/24 Ii) 0,2 0,11 0,12 0,10
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TABLA 5. Supervivenciaactuarialdel injerto

La supervivenciaactuarialdel pacienteal primer añoes del 92.44%,a
los 5 añosdel 81.21. Lascausasde muertedelos cuatropacientesfalleci-
dosfueronlas siguientes:hemorragiadigestiva,accidentecerebrovascu-
lar, adenocarcinomano filiado y adenocarcinomadepáncreas.

La supervivenciaactuarialdel injerto (gráfico 5) al mesesdel 89.1%,
alos 12 mesesdel 80.83%y a los 24 mesesdel 80.83%.secompararonla
edaddel donanteconla supervivenciadel injerto, no encontrandodife-
rencias estadisticamentesignificativas entre los grupos, del mismo
modo se comparola supervivenciacon el pesodel donante,las diferen-
ciasno alcanzaronvaloressignificativos,pero se apreciounatendencia
claraa mejorarla supervivenciaenel grupo dedonantesporencimade
12 kilos. (Gráfico 1)
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