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JUSTIFICACIÓN DEL TRASPLANTE RENAL (FR)
CON DONANTE VIVO

El trasplanterenal (TR) constituyeen la actualidadla mejor opción
terapéuticaparael pacientecon insuficienciarenal crónica.En Estados
Unidosy Europaha existidoun incrementoprogresivoen el númerode
pacientesincluidos en lista de esperaparaTR, a excepciónde España
dondeseha estabilizadoen los últimos años oscilandoentre4500-5000
pacientes.Estacircunstanciaennuestropaísse debefundamentalmente
al hechode quecontamosconla tasadedonaciónmásaltadel mundo,la
cual en 1998 seha situadoen 31,5 donantespmp1.

Una de las opcionesteóricasparareducir el númerode pacientesen
lista de esperaparaTR esfomentarla donaciónde vivo. El primerTR con
donantevivo fue practicadoporMurray, Merrilí y Harrisonen 19582,entre
2 gemelosunivitelinos,siendoésteel primerTR funcionantealargopíazo.

VentajasdelTR condonantevivo

Mejor supervivenciadel injerto. Los injertos procedentesde donante
vivo, inclusoenel casode los donantesEmocionalesno relacionadospre-
sentanmejorsupervivenciaalargoplazoquelosde donantecadáver,acer-
cándoselamismaala de los donantesvivos relacionadosquecomparten
HLA-idénticoso haploidénticos36.

Segúnel registrode la UNOS (United Network Organ Sharing) en
19977la supervivenciade losinjertosprocedentesde donantevivo a los 1
y 3 años son del 93% y 84% respectivamente.Estassupervivenciasson
superioresa lasdelos injertosprocedentesde donantecadáver,lascuales
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se sitúan en el88%y 69%alos mismosperiodosde tiempo.A los5 añoslas
supervivenciasreferidasen la literaturavaríandel 76% al 84%6S.9.A los 10
añosla supervivenciadel injerto esdel 84% paralos receptoresHLA-idén-
ticosy del 80%paralos haploidénticos6.La mejorsupervivenciadel injer-
to vienecondicionadapor la menorincidenciaderechazoagudoy porla
menorincidenciade necrosistubularagudaen el post-TRinmediato.

A pesardelosnuevosinmunosupresores,laCiclosporinaenladécadade
losSOyelTacrolimuso elMicofenolatoen lade los90 losinjertosde donan-
tecadáverpresentanunasupervivenciainferior (8%), sibienesciertoquelas
curvasdiscurrenparalelasy estabilizadasdespuésdel primeraño

2.
La menorincidenciade rechazovienedeterminadapor 2 factores:el

mayorgradode identidadentrelos antígenosdel donantey del receptor
y lamenorincidenciade necrosistubular

La concomitanciaenel donanteyen el receptorde antígenosmayores
de istocompatibilidadtiene un efecto beneficioso,ya quedisminuyeel
reconocimientodirecto de las célulasT, asícomoel indirectoal reducirel
númerode péptidospolimórficos del donantelO.Sin embargo,estehecho
escuestionadoporlosresultadosdel estudionoruego,en el quelas iden-
tidadesHLA A, B y DR no modificanla supervivenciadel injerto4.

El menortiempo de isquemiafría reducela lesión de isquemia-reper-
fusión, lo que disminuyeel dañodel injerto mediadoporcitoquinasaso-
ciadasaun procesoinflamatorio inespecífico.Al mismotiempola reduc-
ción de la lesión isquemia-reperfusióndisminuye la susceptibilidad a
respuestasaloinmunesespecíficas,queactivandocélulasT mediaríanen
el rechazo.Estacircunstanciaexplica que los injertos procedentesde
donantevivo no relacionadocon tiempo corto de isquemiafría tengan
mejorsupervivenciaquelos de cadávera igualdadde identidades2.

En EstadosUnidosy Coreasehandesarrolladoexperienciaspioneras
creando«pooles»deposiblesdonantesformadosporlasesposas,familiares
y amigosde los pacientesen diálisis, receptorespotencialesde un injerto
renal.Trascrearun programade intercambiode donantevivo desde1991
conelcriterio de quecompartan2 antigenosde clase1 (A, B) o 1 antígeno
de claseII-HLA-DR conel receptor,los resultadosobtenidossonsemejan-
tesalos delTR enreceptoresconinjertosdedonanteshaploidénticos5”.

Reducciónde inmunosupresión.La menorincidenciade rechazoper-
mite disminuir la dosis de medicacióninmunosupresoray los efectos
secundariosde la misma, como el desarrollode tumoresa largo plazo o
las consecuenciasdel usocrónicode esteroides.

Menortiempoen diálisis. El TR de donantevivo esespecialmenteimpor-
tanteen la infancia;ya-que-reduceeltiempoendiálisis enunrnomentoen el
quecrecimientodel niño exigeunafunción renalnormal.Por otro lado,per-
mite elegir el momentoóptimo parael trasplanteen el receptorEl tiempo
mediodeesperaparaTR deun niñoesEstadosUnidososcilaentre3 y 5 años5
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Menor incidencia de necrosistubular. La reduccióndel tiempo de
isquemiafría a algunosminutosreducela necesidadde diálisis enelpost-
TR inmediatoamenosdel 1%í2.

Menorcosteeconómico.

SiTUACIÓN ACTUAL DEL TR CON DONANTE VIVO EN EL MUNDO

El TR de donantevivo presentacondicionantessociales,culturales,
económicos,médicos,legales,éticosy religiososquejustificanla diferen-
teincidenciadel mismo enlos distintos países.

En paísescomo Turquíay Méjico el 85% de los TR practicadosson
donantevivo9”3.

En EstadosUnidosen el registrode la UNOSde 199714el 30% de los
TR practicadosdurante1996 erandedonantevivo, alcanzándoseen algunos
centrostasasdel 50%. Entrelos 108 hospitalesquehabíanpracticadomás
de 150 TR anualesen el periodo1994-1997el porcentajedeTR de donante
vivo habíaaumentadodel 20% al 60% y el TR condonantesEmocionalesno
relacionadoshabíapasadode0% al 30%15.De hecho,el 64% de losdonantes
vivos no emparentadoseranespososy el 36% eranno relacionados.Este
incrementoen el númeroanualde TR de vivo queha pasadode 1809 en
1988 a3126 en 1996 sejustificaporladisparidadenlas velocidadesde cre-
cimientoanualentrela lista de espera(12%) y el númerode TR (4%)5,16.

En los paísesnórdicosla incidenciade TR de donantevivo alcanzael
27% y el40%enSueciay Noruegarespectivamente.Ello hapermitidoman-
teneruna lista de esperaestableen los últimos 10 añosde 27 pmpy un
tiempomedio de esperade 1 año617.

En el Reino Unido la tasade TR con donantevivo es del 10%, habien-
do ascendidoun 81% en el periodo1990-1996,ya queestetipo de TR ha
sido potenciadopuesla tasade donaciónde cadáverha caídoun 12% y la
lista de esperaha crecidoun 48%~.

En EspañaelTR condonantevivo tienecarácteranecdótico.De hecho,
delos1992TR efectuadosennuestropaísen 1998,tansólo 18 (<1%) hansido
de donantevivo1. Lasrazonesparaelescasonúmerode donantesdevivo en
nuestropaísseencuentran,juntoconel incrementodeladonaciónde donan-
te cadávery laestabilizacióndel númerode pacientesen lista de espera,en
quelanefrectomíadel donantevivo no esunacirugíaexentade morbimor-
talidaden un pacientesanoqueno obtienebeneficioterapéuticopersonal.

EVALUACIÓN DEL DONANTE VIVO RENAL

La evaluacióndeldonantevivo potencialserealizaen 5 áreas:historia
médica,analítica,exploracionescomplementarias,técnicasde imageny
evaluaciónpsicológica.
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Historia médica.Los criteriosde aceptacióno exclusiónde un donan-
te vivo sonvariablesdependiendode los distintosgrupos.

La edadmínimaparadonacióndevivo seestableceen los 18 añosy la
maximaen los 60-65 años.Sin embargo,en el Reino Unido seaceptauna
edadmínimade 16 añosy el 30% de losequipostrasplantadoresno tienen
un limite de edadsuperiorclaramenteestablecido,si bienescierto quesólo
enel3% de losTR de vivo practicadosla edaddel donanteeramayorde 60
aíios6.Estánítidamentereferidoen la literaturaquela supervivenciaa largo
píazodel injerto dependede la edaddel donante,circunstanciaen relación
conla masanefronaltrasplantaday conel gradode glomeruloesclerosisiS.

La presenciade unaenfermedadinfecciosao tumoralesunacontrain-
dicaciónabsolutade donación,al igual quelahipertensiónarterialy ladia-
betes.Inclusoel 17% y el 2% de los gruposde TR del ReinoUnido consi-
deran los antecedentesfamiliares de diabetes o de hipertensión
respectivamenteunacontraindicaciónparadonar’8.

La obesidades unacontraindicaciónrelativade donación.Un sobre-
peso entreel 15-20% se consideracriterio de exclusión.El etilismo y el
tabaquismotambiénseconsiderancontraindicacionesrelativas18.

Analítica. Conanterioridadaladonaciónsepracticaunaanalíticagene-
ral que incluya hemograma,bioquímicay hemostasia.Algunos grupos
practicanun testrápido de sobrecargaoral de glucosa.Es obligatoriala
realizaciónde unaserologíaa los virus de lahepatitisB, C, \‘IH y CMV.
En algunosgrupossepracticatambiénserologíaparael virus de lahepa-
titits A, de EbsteinBarr (EBV) y paralasífilis (RPR).Igualmenteesnece-
sarioun aclaramientode creatinina,un sedimentourinarioy determinarsi
existeproteinuria.El aclaramientode creatininaha de sersuperiora 75
mí/mm.Esindispensableel tipajeABO, HIAy unapruebacruzadanega-
tiva conel receptor’9.

Exploracionescomplementarias.Electrocardiogramay radiografíade
tórax. Gruposaisladosrealizanrenogramacon DTPA antesde la dona-
ción, ecocardiograma,marcadorestumorales,evaluaciónginecológicay
endoscopiadigestiva. En cualquiercasola rentabilidaddiagnósticade
estasexploracionesy suindicaciónenlaevaluacióndel donantevivo renal
escontrovertida’9.

Técnicasde imagen.Tradicionalmentelas técnicasde imagenen la
evaluacióndelaanatomíavasculary ureteraldel donantevivo eranlaarte-
riografíay laurografía.La detecciónde anomalíasvascularesen el donan-
te esesencial,ya queestablecela idoneidaddel donantey puedemodifi-
car la técnica de extraccióny la elección del riñón. De hecho, arterias
renalesmúltiplesse detectanbilateralmenteen el 23% de los donantesy
unilateralmenteen el 10%, mientrasqueanomalíasvenosasse objetivan
enel 6.3%de los donantes2o.Aunquela concordanciaentreloshallazgos
arteriográficosy la anatomíaquirúrgica es buena, existen un 8% de
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pacientesen los quearteriasrenalesaccesoriaso ramasprecocesde la
arteriarenalno sonvisualizadasen la arteriografía21.

El estudioangiográficomedianteTAC helicoidal del donanteha sido
referidorecientementeen la literatura,permitiendola obtenciónde imá-
genestridimensionales,quealcanzanunaconcordanciaconlos hallazgos
quirúrgicosdel 93%722• La sensibilidad,especificidady seguridadsonres-
pectivamentedel 91%, 98% y 96% paralaanatomíaarterialy del 65%, 100%
y 97% parala anatomíavenosa22.Suslimitacionesradicanen la visualiza-
ción de arteriasde diámetromenorde2 mm, las bifurcacionesarteriales
tempranasy las venassupernumerariasescasamenteopacificadas.

El angio-TAC tienealgunasventajasañadidassobrela arteriografíacon-
vencional.Esunatécnicamenosinvasiva,yaqueelcontrasteseadministrapor
vía intravenosa;permiteunadetecciónmásexactadelas placasde ateroma;
evitael solapamientoanteroposteriorde2vasosalsertridimensional;posibili-
tala detecciónincidentalde otraspatologíascomolitiasis radiotransparenteo
tumores;la realizaciónde unaradiografíade abdomenunosminutosdespués
dela inyeccióndel contrastepermitelavisualizacióndelamorfologíaureteral,
obviandolaurografíay ademássucosteeconómicoesmenor (40-50%)22~

Finalmente,la resonanciamagnéticanuclearconGadolinioesunatéc-
nica pocoinvasivaquepermite igualmentela obtenciónde imágenestri-
dimensionalesdelsistemavasculary del tractourinariosuperiorsin utili-
zaciónde contrasteradiológico.Dehecho,ha sido referidaenla literatura
en laevaluacióndel donantecombinadode páncreas-riñón.Sin embargo,
algunasdisplasiasfibromusculareslevesde la arteriarenalpuedenpasar
desapercibidasconestaténica2:~.

TÉCNICAS DE NEFRECTOMÍA EN EL. DONANTE VIVO

La técnicaseleccionadaparala nefrectomíadel donantevivo debede
reunirlas siguientescondiciones:mínimamorbilidadparaeldonante,míni-
mo tiempo de isquemiacaliente,ausenciade traumarenal, longitud ade-
cuadade un urétery vasosrenalessin lesiónendotelial,función inmediata
del injerto unavez trasplantadoy una incidenciabaja de complicaciones
vascularesy ureterales.

Nefrectomíaabiertaconvencional

Ha sido la técnicaclásicaen la nefrectomíadel donantevivo durante
los últimos 35 años.Siempreque no existan anomalíasanatómicases
aconsejablela seleccióndel riñón izquierdo. Lasvías de accesopueden
ser:extraperitoneal(mediantelumbotomíao unaincisión subcostalante-
rolateral)ó transperitoneall9.En el 74% de loscasosel injerto esportador
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de 1 arteriay 1 vena,en el 21% de 2 arteriasy 1 venay en el 5% de 1 arte-
ria y 2 venas.El tiempoquirúrgicomedioreferidoes de 2h 43 mm’9.

Existenreferenciasen la literaturade trasplantede injertos proceden-
tesde donantesvivos quepresentabananomalíasvascularesconcarácter
unilateral:aneurismas,displasiafibromuscularo ateromatosis,quehan
sido trasplantadostraslacirugíade banco.La incidenciade estasanoma-
lías en la poblaciónde donantevivo potencialosciladel 3-6%. En el 1% de
los estudiosangiográficossedetectanincidentalmenteaneurismasy en el
2-3% displasiafibromuscularEn cualquiercaso,probablementela mayor
inquietud debede centrarseen el donantetras la nefrectomía,aunque
sólo en unaocasiónha sido descritoel desarrollode displasiafibromus-
cularconposterioridaden el riñónnormalcontralateral.

La incidencia de complicacionespostquirúrgicasen seriesampliasde
nefrectomíasde donantevivo, comolade la UniversidaddeWisconsinpubli-
cadaporVIarpíesy Belzeren 199524sobreun total de 681 pacientesrefieren
unamorbilidad del 17%. Estaincluye: neumotórax(7%), infección urinaria
(5%), infecciónde la herida(4%), neumonía(0,7%) y tromboembolismopuF
monar (0,3%). Estascifras son semejantesa las registradaspor otros gru-
pos4,5,19.Sin embargo,existenseriesrecientesmáscortas,deinstituciones
con unaamplia experienciaen la técnica,con una tasade complicaciones
menor, oscilanteentre entreel 3.4~7.8%í2í925,siendolas másfrecuentesla
hemorragiaintraoperatoriaqueexija transfusióny la infección de la herida
quirúrgica.

Por otro lado, Najarianet al (1992)27documentanen un registromul-
ticéntricode EstadosUnidosy Canadáun total de 17 muertesperiopera-
toriasdurantela nefrectomíadel donantevivo, lo quesuponeunamorta-
lidad del0,03%, semejanteal 0.06%referidoporBayet al.29.

Nefrectomíalaparoscópica

La disminuciónde la invasividadquirúrgica ofrecida por las técnicas
laparoscópicasofrece la alternativade potenciarla donaciónde vivo al
reducir la morbilidadinducidapor la extracciónrenal.

La primera nefrectomíapor vía laparoscópicafue realizadapor Clay-
manen 1990~~. Posteriormenteestatécnicaha sido referida en cirugía
renalparala realizaciónde pieloplastia,nefrectomíaradical,nefrectomía
parcial,nefroureterectomíay biopsia7.

La nefrectomíalaparoscópicaparaTR posterior fue descritapor pri-
meravez a nivel experimentalpor Gilí et al. en 199431. Desde entonces
existenvarias referenciasen la literaturade TR de injertos obtenidosde
donantevivo mediantelaparoscopia,retroperitoneoscopiay concualquie-
ra de estasdostécnicas,estandomanualmenteasistidas.
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Técnica quirúrgica. Tras anestesiageneral, colocación de sondas
nasogástricay vesical secolocaal pacienteen posición de semilumboto-
mía a 450 se induce neumoperitoneo con aguja de Veress,mediante
puciónenpunto medioentreel ombligoy la crestailiaca. Es preferiblela
seleccióndel riñón izquierdo,siemprequeno tengaanomalíasvasculares,
ya que la obtenciónde unavena renalderechasuficientementelarga
mediantelaparoscopiaesdifícil, lo quedificulta laanastomosisvenosacon
el receptor

La introduccióndelprimer trócar’0’2 enel puntode punciónpermite
la introducciónde la ópticay la colocaciónulterior de otros 2 trócares
dirigidos endoscópicamenteen la regiónumbilical y en un puntomedio
entre el xifoides y el ombligo. Se mantieneunapresiónintraperitoneal
próximaa 15 mm Hg. La hiperpresiónabdominalreduceel flujo sanguí-
neorenal, por lo queesnecesariala expansiónde la volemiacon crista-
loidesy la utilización de Manitol y Furosemida.La aperturadel espacio
laterocólicoizquierdodesdeel ánguloesplénicohastael sigmaessegui-
da dela liberacióndelpoío renalsuperiormediantela secciónde losliga-
mentosfrenocólicos,esplenorenalesy renocólicos.Posteriormentese
accedea lavenarenalclipandolas venasadrenaly lumbarposteriorLa
colocaciónde un cuartotrócarposteriorenlafosalumbarfacilita ladisec-
ción dela arteriarenaly la delureterqueha de serseccionadoy clipado
junto con los vasosgonadales,lo quepermitemantenerel triángulo adi-
posoqueenvuelveaambosdesdeelhilio en prevencióndeunadevascu-
larización ureteralque condicioneel desarrolloposteriordeunafístula
ureteral.La utilización de GIAs endovascularessimplifica la secciónde
losvasosrenales.La introducciónde unabolsa«Endocatch»a travésdel
trócar umbilical permite la introducción del injerto en la misma y su
extracciónmedianteunaminilaparotomíao un Pannenstiel.El tiempo de
primeraisquemiacalienteoscilade 4 a6 mm.La utilización dedispositi-
vos oclusivosespecialmentediseñadoscomo el «Pneumo-Sleeve»o el
«Hand-Port»permitenconvertirla cirugíaenunatécnica«manualmente
asistida» que facilita lamisma, reduceel tiempo quirúrgico,permitetra-
bajarcon presionesintraperitonealesmásbajasy reduceel tiempo de
primeraisquemiacalienteal tenerel cirujano el injerto en la manoen el
momentode la seccióndel pedículovascular32’33.

Ratueret al. (1995)~~ del grupo de JohnHopkins Medical Centeren
Baltimore, describenel primer caso de nefrectomíalaparoscópicade
donantevivo en clínica humanacon injerto funcionantetras 5 mm. de
isquemiacaliente.Recientementeestegrupoha referidounaseriede 110
TR de vivo medianteestatécnicaconuntiempomediode isquemiacalien-
te de 4,7 mm. (2-7,6 mm.), un tiempo de cirugía de 232 mm. (175-479
mm.), unaspérdidashemáticasmediasde 200 ml y un tiempo mediode
estanciade 2,9 días (1-6 días). El tiempomedio de baja laboral fue de 2



668 Ej BurgosRevilla

semanas7. El tiempode cirugíaparagruposmenosexperimentadoscon
seriesmáscortasalcanzalos 340 mm.35.

Diez injertosseperdieron,4 porcausasinmunológicas,2 portrombosis
venosa,1porembolismode colesterol,4 por éxitusconriñón funcionantey
1 por inadaptacióndel pacienteal trasplante.Las 2 trombosisvenosas
correspondieronariñonesderechosenlos quelavenadel injerto fuecorta7.

La funciónrenalalargoplazo,trasun tiempode seguimientomediode
30 meses,escomparablea la de los TR trasnefrectomíade donantevivo
con cirugíaconvencional(aclaramientocreatinina= 70 mí/mm.), siendo
menoreslas pérdidashemáticas,la demandaanalgésica,la estanciahos-
pitalariay el tiempode reincorporaciónlaboral34’3Q

La tasa de complicacionesoscila del 10 al 13,5%, siendo éstas:
hemorragiaen la fosalumbar,hematomadel rectoanteriorpor lesión
de la arteriaepigástricaanterior,neumonía,herniasincisionales,oclu-
sión intestinal por deslizamientode las asasintestinalesa travésde la
aperturadel retroperitoneoehipoestesiaenel áreadel nerviofemoro-
cutáneo.Lesionesesplénicas,vascularesy colónicashan sido igual-
mentereferidas34,36.De otro lado, la tasade reconversiónde nefrec-
tomía laparoscópicaa cirugía abierta,generalmentepor hemorragia,
oscilaen la literaturadel 5.7%al 8.3%’835A

Resultadossemejanteshansido referidospor Flowerset al. (1997)36
tras un estudio comparativoentre 70 nefrectomíaslaparoscópicasde
donantevivo y la serie históricade nefrectomíaconvencional,con una
morbilidad globaldel 14% parael grupo decirugíalaparoscópicafrente al
35% del procedimientoconvencional.

La retroperitoneoscopiaha sido descritacomo una técnicaútil en la
nefrectomíadeldonantevivo conunamorbilidadmenora lavía transperi-
toneallaparoscópicaanteriormentedescrita,si bienesciertoqueelnúme-

32
ro de casosreferidosen la literaturaessensiblementemenor

Novickl6 enun análisiscrítico recientey exhaustivode laexperiencia
acumuladahastael momentoactualconla nefrectomíalaparoscópicade
donantevivo incide en que,aúnsiendounatécnicaprometedora,actual-
menteconílevaunamayor morbilidad parael donantey unamayor inck
denciade complicacionesno inmunológicasenel receptorDe hecho,la
incidencia de complicacionesen el donante(10-14,3%) es superiora la
referida en seriesseleccionadasde la literaturacomo las de Streemet al.
(1989)12en la Cleveland(7,8%) o la de Shafferet al. (1998)25 (4,5%). Por
otro lado, el tiempo de la primera isquemiacaliente esinevitablemente
máslargoconla técnicalaparoscópicay además,la hiperpresiónabdomi-
nal reduceel flujo sanguíneorenalconafectaciónpotencialde la función
renalen elpostoperatorioinmediato.En estesentidoun estudiode laUni-
versidadde Marylandcomparandola funciónrenaltras143 nefrectomías
laparoscópicasy 100 nefrectomíasabiertasobjetiva a la semanadel tras-
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plantecreatininasmáselevadasen el grupo de injertos con cirugíalapa-
roscópica(2,4 mg/mí) queenel grupoconcirugíaabierta(1,7 mg/ml)37.

Finalmente,laincidenciadetrombosisvascularesosciladel2,9al
5,4%M,36

y la de complicacionesureteralesseelevaen algunasseriesal 10,5%~~,cifras
superioresalas obtenidasconinjertosextraídosconcirugíaabierta.

EFECTOS A LARGO PLAZO DE LA NEFRECI’OMIA
EN EL DONANTE VIVO

Existe controversiasobrelos efectossecundariospotencialesa largo
plazoquelanefrectomíatieneen el donante,entreellosseencuentranel
desarrollode hipertensiónarterial,el síndromedehiperfiltraciónconpro-
teinuriay la morbilidadpsicológica.

La presenciade hipertensiónarterial ha sido referidaa largo plazo en
pacientesuninefrectomizados,especialmenteen gruposétnicosde alto ries-
go paraeldesarrollodelamisma.La incidenciadehipertensiónarterialpost-
nefrectomia,queexige tratamientomédico,oscila en la literaturadel 8.8-
68969.1926Sinembargoel 8.8%alcanzadoen laseriede Karakayalietal.(1998)~
esmenorquela incidenciade lapoblacióngeneralconlamismaedad.

Tras la nefrectomíatiene lugarun descensomoderadodel aclara-
miento de creatinina (desde109±26mí/mm a 78±23ml/mm)

27, que
mejoragradualmenteen función de la edaddel pacientey del periodo
de seguimientopor hiperfiltracióny desarrollodehipertrofia compen-
sadoradel riñón contralateral9’28.

La presenciadeproteinuriapost-nefrectomíaestápresenteen el4% de
los donantes,aunqueéstasuelesermenor de 0.1 gr/24hy va asociadaa
unafunciónrenalnormal92729.

La periodicidady los testsde segumientoposteriora la nefrectomíaen
el donantevaríanen los distintosgrupos,aunqueen el 60% de los referidos
en la literaturalas revisionestienencarácteranual,sondurantetodalavida
e incluyen unaanalíticageneral,un aclaramientode creatinina,un sedi-
mentourinario, ladeterminaciónde laproteinuriay unaecograiflarenal.

FACTORES PRONÓSTICOS EN EL TRASPLANTE RENAL
DE DONANTE VIVO

LosfactorespronósticosenelTR de donantevivo referidosenla litera-
tura son: la edaddel donante,el sexo,el númerode identidadesinmuno-
lógicas,el rechazoagudoy el tiempoen diálisis del receptor3.

La supervivenciade los injertos procedentesde donantesmenoresde
50 años es significativamentesuperior,circunstanciaen relacióncon la



670 Ej BurgosRevilla

mayorsusceptibilidaddel riñón senilal dañoisquémicoy al mayorgrado
de glomeruloesclerosisde éste.

Los injertos procedentesde donantesvaronespresentanmejorsuper-
vivencia, en probablerelación conuna mayormasanefronalque le con-
fiere unamejor toleranciaal insulto isquémicoeinmunológico.

La supervivenciade los injertosHLA-idénticosalañoesdel 96% y alos
5 añosdel 90%,mientrasqueparalos haploidénticosse sitúaen el 89% y
76% alañoy 5 añosrespectivamente.Estealto gradode identidadpermi-
tereducir ladosisdeinmunosupresores,suprimiendolosesteroidesy evi-
tandolas complicacionesasociadasal uso de los mismos,presentesen el
20-30%de lospacientes.La monoterapiaconCiclosporina,Tacrolimuso la
combinaciónCiclosporina-Micofenolatoconstituyenalternativasinmuno-
supresorasen estospacientes.

Ha sido referidoen la literaturaelTR de donantevivo conun gradode
identidadesbajo entreel donantey el receptor,utilizando inducción con
anticuerpospoli o monoclonales(OKTS) enel casode no presentarnin-
gunaidentidad,o incluso contécnicasde inmunoadsorciónenel casode
quelapruebacruzadafuesepositiva39.

La presenciade rechazoagudoen el postoperatorioreducede modo
significativo la supervivenciadel injerto. Estaesdel92% y 78% alos 1 y 5
añosparalos injertos sinrechazo,cifras quesereducenal 77%y 69% para
aquélloscon rechazo.Un riesgopotencialenlas mujeresreceptorascon
embarazosprevios,enlos queel esposoes el donante,esel desarrollode
rechazoagudo por sensibilizaciónprevia a los antígenosdel donante
durantelos embarazos’9.

Un tiempodediálisis previoal trasplanteinferiora 12 mesesmejorala
supervivenciadel injerto renal.De hecho,el grupo de Opelzrefiere una
mejorsupervivenciaen receptoresno dializadosde donantesvivosqueen
dializados’5.Portanto,el objetivo estrasplantaral receptorpotencialdeun
injertorenalprocedentede donantevivo tanpronto comoseaposible.

CONCLUSIÓN

Probablementela actitud lógica observadaen el donantevivo se
encuentraen un punto intermedioentrelasituaciónen EstadosUnidosy
España.Si bienlaexcelentetasade donaciónde nuestropaísy laestabili-
zaciónde la lista de esperano haceaconsejableasumirde modoabsoluto
laafirmaciónde Cecka:«Cuandola motivaciónes intensael donantevivo
deberíaserconsideradocomo la primera opción»~ no hay queolvidar
quela supervivenciade los injertos de donantevivo emparentadoalargo
plazoessensiblementesuperioralade los procedentesde donantecadá-
ver, apesardel desarrollode las nuevasdrogas inmunosupresoras.Por
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tanto,en un receptorjoven conun familiardirectosanodispuestoadonar,
quelleveen listadeesperapararecibir un TR másde2 añosdebede con-
siderarsela realizaciónde un TR de donantevivo.

Sin duda,puedesercontrovertidala idoneidadde unacirugíamini-
mamenteinvasiva,comoes lalaparoscópicao retroperitoneoscópica,para
la realizaciónde unanefrectomíade donantevivo. Especialmenteconsi-
derandoqueéstahade serunaintervenciónqueofrezcalamáximagaran-
tía de un riñón enperfectoestado,conun pedículovascularintactoy con
un tiempo de primeraisquemiacalienteprácticamentenulo. Esteúltimo
puntono es sencilloconlas técnicasendoscópicas.

Por tanto,apesarde laexcelentetasade donaciónen nuestropaís, la
estabilizacióndel número de pacientesincluidos en lista de esperay la
mayoreficaciade las drogasinmunosupresoras,elTR de donantevivo ha
de serpotenciadoen casosselecionados,ya que ofreceventajasinduda-
blesparael receptorEntreellas: la prácticaausenciade necrosistubular
agudapost-TR,la menorincidenciade rechazo,la menorexigenciainmu-
nosupresoray la mejorsupervivenciadel injerto alargoplazo.

Sin embargo,no hay que olvidar la morbimortalidadpotencialde la
nefrectomíasobreel donante,aunqueéstaen gruposconampliaexperien-
cia en TR y criteriosestrictosde selecciónesen la actualidadprobablemen-
te menorque la referidaen serieshistóricas.La utilización de técnicasde
extracciónmínimamenteinvasivas(laparoscópicao retroperitoneoscópica),
conlasquelosgruposdeTR estamospocofamiliarizados,no debenserfron-
talmenterechazadas;si bien escierto quehande quedarreservadaspara
unidadesconampliaexperienciaen estetipo de cirugía.Si en el futuro nue-
vos gruposdetrabajoseincorporanaestastécnicasy seobtienensedesmás
extensasqueconfirmen laviabilidad de los injertosasíextraídosjunto a la
minimizacióndel tiempode primeraisquemiacaliente,sepodríaincentivar
la donaciónde donantevivo emparentado.
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