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La supervivencia del paciente y del injerto se encuentran condicionadas
en el trasplante renal, por diversos factores. Asi determinadas
caracteristicas del donante, del érgano a trasplantar, del manejo de dicho
organo o del propio receptor constituyen elementos de importancia a
menudo considerada capital.

Por otra parte, la aparicién de la ciclosporina en 1978 cambid radi-
calmente el prondstico en la supervivencia de los injertos, estos buenos
resultados han llevado a ampliar los criterios de inclusidn en lista de
espera de trasplante renal, y consiguientemente en la necesidad de mas
organos para trasplante. Las respuestas a esta realidad han sido multi-
ples, pero cabe destacar, el aumento en el namero de donaciones y el
mayor aprovechamiento de los recursos disponibles, de modo que los
grupos de trasplante, con cada vez mayor frecuencia incluyen érganos
clasicamente considerados como «marginales», como son los proceden-
tes de donantes en asistolia, de donantes afiosos o de donantes infanti-
les. En el afio 1998 en nuestro hospital se implantaron 86 rificnes, de los
cuales 29 (33,7%) procedian de donantes en asistolia y 8 (9,3%) de donan-
te infantil.

Historicamente Carrel® en 1908 describe la técnica de trasplante renal
en bloque sobre animales. Goodwin v cols? en 1963 intentan realizar el
trasplante en humanos con érganos procedentes de un donante anenceéfa-
lo. En 1967 Kelly y cols® obtenian una funcién adecuada en solo 1 de 5
rifiones trasplantados como unidades separadas, posteriormente aparecen
articulos aislados y de nuevo Martin? en 1969 y Meackins® en 1972 acon-
sejan el trasplante de rifiones en bloque.

Compartimos la opinién con otros autores, en la existencia de tres
cuestiones basicas a dilucidar, en este tipo de trasplantes:
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1. ¢ Existe diferencia en la supervivencia del injerto en los receptores
de rifiones infantiles, comparados con los receptores de rifiones de
adulto?

2. ¢ Existe diferencia en el numero y tipo de complicaciones?

3. ¢Existe una edad critica, a partir de la cual deban ser rechazados
como donantes?

En el caso de trasplante procedente de donante infantil, evaluar 1a
supervivencia de estos injertos presenta no pocas dificultades,
existiendo fuertes discordancias dado que los estudios publicados difie-
ren en cuanto a edades de los donantes y de los receptores, si se tras-
plantaron en bloque o por separado, de los protocolos de inmunosupre-
sion, ete.

Salvatierra® en 1975 publica en Arch.Surg un articulo que hace reto-
mar el interés por el trasplante renal con rifiones procedentes de donante
infantil. Presenta la evolucion de 32 rifones obtenidos de donantes con
edades comprendidas entre 1 dia a 9 afios, y con edades de receptor de
entre 18 meses y 53 afos. Los rifones fueron trasplantados por separado,
a los 6 meses del trasplante 18 pacientes presentaban rifiones funcionan-
tes, 7 pacientes habian perdido el rindn por rechazo, 2 pacientes perdie-
ron el rifién por complicaciones y 5 pacientes murieron con rifion funcio-
nante. El autor concluye su trabajo en que el trasplante de rifiones
infantiles obtiene unos resultados excelentes v que la practica del injerto
en bloque no es necesaria. Examinando su serie 11 donantes tenian 3 o
menos afios, y de las 5 complicaciones documentadas 3 se presentan en
estos rifiones, 2 de las cuales conducen a la trasplantectomia.

Memel” en 1992 publica un articulo en A.J.R. en que examina los resul-
tados del trasplante en bloque en 132 pacientes con una media de edad de
37 aios. La edad media del donante se sitia en 24 meses. La superviven-
cia global del injerto al afio es del 70%, v en el subgrupo de los pacientes
que recibieron los rifiones después de 1989 y que habian recibido FK 506
fue del 78%.

En nuestra serie® de 37 trasplantes realizados en blogue y procedentes
de donantes menores de 3 afios de edad y/o 15 kilos de peso, en receptores
con una edad media de 50,1 afios (20-67). La supervivencia actuarial a los 12
meses es del 80.83%, manteniéndose invariable a los 24 meses (Grafico 1).

Existen pues, multiples autores que consideran que un injerto inico es
suficiente para un receptor adulto, sin embargo, otros autores advierten
de un empobrecimiento de los resultados a medida que los rifiones son
mas pequeiios, de forima que muchos de ellos recomiendan la utilizacion
de rifiones pareados en esta circunstancia. Esta filosofia es compartida por
Satterhwaite® que publica en 1997 los resultados de 91 trasplantes, en ellos
incluye 59 trasplantados en solitario v 22 en bloque, de los cuales 7 en soli-
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tario y 3 en bloque se realizaron como segundo trasplante, obteniendo los
siguientes resultados al afio v 5 afios: La supervivencia de los bloques es
del 82% y 70% respectivamente. En los rifiones implantados en solitario la
supervivencia fue del 64% y del 40% respectivamente. El estudio de las gra-
ficas de supervivencia, pone de manifiesto una peor evolucion en los rifio-
nes mas pequenos. El autor recomienda trasplantar en bloque los rifiones
con menos de 6 cm de longitud.

Roberto Robles!?, en 27 trasplantes con donantes menores de 5 afios,
7 de ellos redlizados en bloque v el resto trasplantados de forma aislada,
aprecia una supervivencia mejor en los trasplantes en bloque con donan-
tes menores de 2 afos y s6lo ligeramente superior en donantes mayores
de esta edad.

De un estudio mas detenido de nuestra serie, hemos de decir que no
encontramos diferencia estadisticamente significativa cuando relaciona-
mos dicha supervivencia con la edad del donante, dato que aparentemen-
te contrasta con los resefiados en la literatura, ya que tanto los donantes
entre 0 y 12 meses como los de 2536 meses muestran supervivencias
iguales. (Tabla 2)

TaB1A 2. Relacién supervivencia/edad del donante

| 1 mes 6 meses 24 meses
0-12 meses 85,71% 85,71% 85,71
13-24 meses 89,47% 78,95% 78,95%
25.36 meses 85,71% 85,71% 85,71%

Pero, sin embargo, cuando comparamos el peso del donante con la
supervivencia del injerto, el grupo con un peso superior a los 12 kilos pre-
senta una supervivencia mejor que la del grupo de donantes por debajo de
este peso. (Tabla 3)

TaBLA 3. Relacién supervivencia/peso del donante

1 mes 6 meses 24 meses
Hasta 12 kilos $0,91% 70,71% 70,71%
Mas de 12 kilos 100% 100% 100%

Las complicaciones vasculares, como veremos mds adelante, repre-
sentan el principal problema técnico en este tipo de trasplantes, problema
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inherente a la utilizacién de vasos renales de muy pequefio tamafio y de
gran importancia en la supervivencia global de este tipo de implantes. En
consecuencia, se han desarrollado variaciones técnicas en la realizacion
de las anastomosis vasculares: anastomosis del extremo distal de aorta y
cava tras el cierre del extremo proximal de ambos vasos, con la arteria y
vena iliaca externas (Meackin); anastomosis del cabo distal de la cava,
tras cierre del extremo proximal en termino-lateral con iliaca externa y
anastomosis arterjal utilizando parche aortico del donante con arteria ilia-
ca externa del receptor (Vroemen); parche de vena cava e interposicion de
arteria aorta (Andersen); ambos rifiones por separado o en serie (Garcia
Buitron); interposicién de vena cava u arteria aorta (Amante), etc.

En nuestra serie, la principal causa de perdida del injerto ha estado
representada por los problemas vasculares, que supusieron 6 trasplantec-
tomias, de las 7 que hemos realizado. Todas las nefrectomias del injerto
se realizaron en los 2 primeros meses postrasplante.

La mavor vulnerabilidad de estos rifiones parece depender de su inca-
pacidad para tolerar episodios de rechazo agudo durante la fase inicial de
crecimiento, aproximadamente 8 semanas del postoperatorio, sumandose
a esto que el numero de rechazos se encuentra aumentado con respecto a
los donantes adultos. Segtin Bergmeijen'! el rechazo conduciria a una dis-
minuciéon de la masa renal funcionante, exponiendo a estos organos a
lesiones por hiperfiltracién. Por otro lado, desde la apariciéon de la ciclos-
porina, se llama la atencién sobre los efectos deletéreos que provocaria la
nefrotoxicidad de esta sustancia. En estudios en ratas se aprecia que los
bolos de ciclosporina interfieren con la hipertrofia compensadora en rifo-
nes jovenes. Estos factores han conducido a valorar cambios en la inmu-
nosupresion en estos trasplantes. En un interesante trabajo, Bretan' en
1997 y sobre 40 trasplantes en bloque, utiliza una terapia de induccion con
OKT3, lo que conduce a un aumento en la supervivencia del injerto al ano
desde el 58% hasta el 90%, Portoles!® en 1996 habia verificado los efectos
positivos de la induccién con ATG.

Nosotros hemos observado el desarrollo de un 29% de episodios de
rechazo. La pauta inmunosupresora se realizo con cuadruple terapia
secuencial con induccién con globulina antitimocitica y retraso en la utili-
zacion de ciclosporina hasta los 5-7 dias.

Estudios en animales demostraron que la disminucion en la masa
nefronal resulta en el desarrollo, a nivel glomerular de varios defectes por
ruptura de la membrana capilar, haciendo su aparicién la proteinuria.
Hayes!? en un trabajo sobre 31 pacientes que habian recibido rifiones de
donante pediatrico con edad inferior a 6 afios, funcion renal de mas de 6
meses sin evidencia de rechazo crénico y trasplantados en solitario, reali-
za 10 biopsias, encontrando en 7 de las mismas glomeruloesclerosis y una
excrecion de proteinas superior a la normal. Bretan en el estudio antes
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mencionado, achaca el desarrollo de hipertension y/o proteinuria a los
episodios de rechazo y no a las lesiones por hiperfiltracion, estableciendo
una serie de estrategias para aumentar la supervivencia del injerto: pre-
venir el rechazo mediante la utilizacion de cuadruple terapia, seleccionar
pacientes no inmunizados y minimizar la desproporcién donante/recep-
tor. Nuestra serie no cuenta con estudios histologicos, sin embargo el no
desarrollo de proteinuria (proteinuria al afie 0.10 gr/24horas), funcion
renal (creatinina al afio 1.05 mg/dl), ni cambios sustanciales en la medi-
cacion hipertensora, nos invita a pensar en que probablemente no se halla
desarrollado sindrome de hiperfiltracién al menos en el primer afio de
evolucion, tiempo por otra parte suficiente segin otros autores. Creemos
que ello se debe al trasplantar masa renal funcionante suficiente, median-
te el trasplante en bloque y a la expansion volumétrica de estos rifiones
durante las primeras semanas postrasplante. Larson ha comunicado que
dicha expansion es provocada por hipertrofia con minima hiperplasia, no
variando el numero de nefronas.

Nuestro grupo comunico en 1995 que los rifiones estudiados median-
te eco-doppler a los 6 meses del implante presentaban un aumento de su
didmetro mayor cifrado en 1.19 cm (0.3-2) en los rifiones situados en posi-
cion medial y 1.59 (0.9-2.2) los rifiones situados en posicion lateral.

Por lo tanto podemos concluir que los trasplantes con organos proce-
dentes de donantes infantiles, presentan en ia actualidad una superviven-
cia a medio y largo plazo similar a la obtenida con 6rganos procedentes de
donantes adultos. La edad y el peso del donante son factores determi-
nantes, con una disminucién de la supervivencia al utilizar érganos mas
pequenios. Estos resultados mejoran utilizando una técnica de implanta-
cién en bloque en donantes con menos de 15 kilos de peso y unas pautas
de inmunosupresion dirigidas a disminuir en lo posible el rechazo agudo
en las primeras semanas postrasplante,

En cuanto a la segunda cuestion que nos habiamos planteado al prin-
cipio del capitulo, (existe diferencia entre el numero y tipo de com-
plicaciones? parece undnime la opinién de todos los autores en que el
manejo de vasos de pequefio tamafio y los frecuentes episodios de recha-
zo hacen a estos trasplantes mas vulnerables a las complicaciones, funda-
mentalmente vasculares. Memel” observa un 18% de complicaciones vas-
culares, sobre 125 trasplantes en bloque, incluyendo estenosis arterial,
trombosis arterial ¥ venosa, v pseudoaneurismas.

El diagnostico de este tipo de complicaciones se realiza por sospecha
clinica, utilizacion de eco-doppler y escintografia. Es de destacar que
varios autores refieran que los episodios de trombosis arterial suceden
como epifenomenos de una crisis de rechazo agudo, siendo por tanto la
prevencion de los episodios de rechazo el mecanismo para disminuir las
trombosis vasculares. De rutina en estos estudios los pacientes no se anti-
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cuagularon preoperatoriamente. Se ha recomendado la anticoagulacién
en sujetos con historia o estados de hipercoagulabilidad, ejemplificados
por numerosos accesos arteriovenosos ocluidos, siendo sin embargo
excluidos por otros grupos, como candidatos para trasplante en bloque de
donante infantil,

El desarrollo de linfoceles (fig. 1} en este tipo de trasplante también
parece se encuentra elevado, llegando a un 17%. Nghiem obvia la forma-
cion de dichos linfoceles mediante la intraperitonizacion del rifén medial.

Figura 1. TAC. Linfocele en un trasplante en bleque

En cuanto a las complicaciones ureterales las cifras de obstruccién y
fistula son de un 6% para ambas.

En nuestra experiencia, las complicaciones vasculares fueron, con
mucho, las mas frecuentes. Las trombosis arterial y venosa se presenta-
ron en un 16.2%, conduciendo a la perdida de la funcién del rifion. Otros 6
rifiones desarrollaron estenosis arterial, una de ellas diagnosticada
mediante eco-doppler, confirmandolo posteriormente con angiografia.
Fueron resueltas mediante angioplastia y en una ocasion se requirio la
colocacién de un stent,

El linfocele se presento en un 8.1% y complicaciones de la via en un
2.7%. Es de sefalar la técnica empleada en la anastomosis uretero-vesical.
Los ureteres fueron implantados por separado con una técnica extravesi-
cal, dejando Ia via tutorizada con un doble J.

Por lo tanto, parece que estamos en condicion de dar respuesta a la
segunda pregunfa, puesto que existe una clara diferencia en el nimero y
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tipo de complicacion quirirgica, con un claro aumento del compromiso
vascular, tanto de trombosis como de estenosis, y que en estas tltimas, un
seguimiento cuidadoso y un alto grado de sospecha nos deberian condu-
cir a un diagnostico temprano y a un tratamiento exitose en un alto por-
centaje de casos, mediante angioplastia.

Con respecto a la tercera interrogante planteada. ;Existe una edad
critica, a partir de la cual deban ser rechazados como donantes?
Ha sido parcialmente examinada en el desarrollo de la primera parte del
capitulo, pero debemos llegar a otro de los temas que ha suscitado polé-
mica, la utilizacion de érganos procedentes de anencéfalos. Con respecto
a estos donantes es comun parecer que la utilizacidn de estos érganos
debe ser muy restringida, invocandose para justificar dicha actitud un
tamaiio extremadamente pequeno y la alta incidencia de anomalias con-
génitas, sin embargo existen autores como Gémez-Campdera’® que publi-
ca los resultados de 5 trasplantes con dérganos procedentes de donantes
anencéfalos, todos realizados en bloque. Los trasplantes numeros 1y 3 de
su serie se perdieron durante los primeros dias del postoperatorio, y los 3
restantes presentaban una buena funcion.

Por lo tanto creemos que no existe una edad critica por debajo de la
cutal sea necesario excluir los rifiones procedentes de donantes infantiles,
recomendando como anteriormente hemos citado su implante en bloque
en donantes por debajo de 15 kilos de peso.

Como apéndice a lo expuesto, acompailamos nuestra experiencia en el
trasplante en bloque de donante infanti! a adulto:

Desde Noviembre de 1991 hasta Diciembre de 1997 hemos realizado
37 trasplantes en bloque de rifiones procedentes de nifios menores de 3
afos y/o de 15 kilos de peso.

La técnica de implantacion consiste en un abordaje retroperitoneal de
los vasos iliacos, Anastomosis venosa término-lateral del extremo distal de
la cava inferior del donante con vena iliaca externa del receptor. Anasté-
mosis arterial utilizando parche adrtico del donante con arteria iliaca
externa del receptor. Ureteroneocistostomia segun técnica de Woodruff
por separado de ambos ureteres, con ufilizacion de doble J de forma ruti-
naria. Previamente en banco, se ha cerrado el extremo proximal de la cava
(figs. 2,3y 4).

Se utilizo un protocolo de cuadruple terapia secuencial: con predniso-
na; azatioprina; induccién con globulina antitimocitica y ciclosporina a los
5-7 dias del trasplante.

La funcién renal fue evaluada usando métodos bioquimicos estandar
tales como creatinina sérica, aclaramiento de creatinina y proteinuria. Los
injertos fueron seguidos de forma regular mediante la utilizacién de ultra-
sonidos (fig. 5) ¥ estudios isotdpicos. En alguna ocasiéon se realizé una
urografia intravenosa (fig. 6).
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Figura 2. Rifiones infantiles extraidos Figura 3. Sutura del extremo proximal de la
en bloque. cava y apertura aortica.

Figura 4. Tiempo final de la técnica.
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Figura 5. Control ecografico de un transplante en bloque.

Figura 6. Urografia i.v. en un trasplante en bloque.,
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La edad media de los donantes es de 19,78 meses (9-42), con peso
medio de 11,5 kilos (9-15). El tiempo de isquemia fria fue de 18,35
horas. La técnica de extraccion fue multiorganica en un 40% y renal en
el resto. En cuanto a las causas de la muerte predomina el traumatismo
cranecencefilico con un 44,8%, seguido de encefalopatia andxica en un
17.2%.

La edad de los receptores se situo en 50.1 afios (20-67), con un peso
medio de 64,3 kilos (42-89). El receptor fue predominantemente varén y el
tiempo de dialisis previa a la cirugia se situa en 43.61 meses.

Tres injertos no llegaron a funcionar, probablemente por torsion del
hilio. El resto de los bloques presentaron buena funcién inicial, no
requiriendo dialisis postoperatoria. Se presentaron diez episodios de
rechazo, que se trataron con corticoides v OKT3.

La complicacién mas frecuente fue la vascular. Presentaron trombosis
arterial y/o venosa 6 injertos. No se desarrollaron pseudoaneurismas. Se
diagnosticaron 4 estenosis arteriales unilaterales y 2 bilaterales, todas
ellas resueltas mediante angioplastia. Una de ellas precisé de la colocacion
de un stent, con buena evolucion posterior. Se presentaron comphcacm-
nes de la viaen un 2,7%, linfocele en un 8;1%. c

las 7 trasplantectomlas se realizaron, en todos los casos, en los 2 pri-
meros meses postrasplante.

Entre los estudios analiticos destaca una creatinina sérica al primer
mes de 1.5 mg/dl siendo al ano de 1,05 mg/dl El aclaramiento de creati-
nina muestra un comportamiento similar siendo al primer mes de 67
ml/min y al afio del 88 ml/min. La proteinuria en orina evoluciono de 0,2
gr/24h en el primer mes a 0,10 en el primer afio (Tabla 4).

TaglA 4. Datos analiticos.

1 mes 3 meses 6 meses 1 ano
Creatinina (mg/dl) 1.5 1.2 1.1 1.05
Aclaramiento {ml/ min) 67 71 79 88

Protleinuria (gr/24 h) 0,2 0,11 0,12 0,10
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TaBLA b, Supervivencia actuarial del injerto

La supervivencia actuarial del paciente al primer afio es del 92.44%, a
los 5 afios del 81.21. Las causas de muerte de los cuatro pacientes falleci-
dos fueron las siguientes: hemorragia digestiva, accidente cerebrovascu-
lar, adenocarcinoma no filiado y adenocarcinoma de pancreas.

La supervivencia actuarial del injerto (grafico 5) al mes es del 89.1%,
a los 12 meses del 80.83% y a los 24 meses del 80.83%. se compararon la
edad del donante con la supervivencia del injerte, no encontrando dife-
rencias estadisticamente significativas entre los grupos, del mismo
modo se comparo la supervivencia con el peso del donante, las diferen-
clas no alcanzaron valores significativos, pero se aprecio una tendencia
clara a mejorar la supervivencia en el grupo de donantes por encima de
12 kilos. (Grafico 1)
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