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JUSTIFICACION DEL TRASPLANTE RENAL (TR)
CON DONANTE VIVO

El trasplante renal (TR} constituye en la actualidad la mejor opcion
terapéutica para el paciente con insuficiencia renal crénica. En Estados
Unidos y Europa ha existido un incremento progresivo en el numero de
pacientes incluidos en lista de espera para TR, a excepcion de Espafia
donde se ha estabilizado en los ultimos afios oscilando entre 4500-5000
pacientes. Esta circunstancia en nuestro pais se debe fundamentalmente
al hecho de que contamos con la tasa de donacion mas alta del mundo, la
cual en 1998 se ha situado en 31,5 donantes pmp!.

Una de las opciones tedricas para reducir el numero de pacientes en
lista de espera para TR es fomentar la donacién de vivo. El primer TR con
donante vivo fue practicado por Murray, Merrill y Harrison en 19582, entre
2 gemelos univitelinos, siendo éste el primer TR funcionante a largo plazo.

Ventajas del TR con donante vivo

Mejor supervivencia del injerto. Los injertos procedentes de donante
vivo, incluso en el caso de los donantes Emocionales no relacionados pre-
sentan mejor supervivencia a largo plazo que los de donante cadaver, acer-
candose la misma a la de los donantes vivos relacionados que comparten
HLA-idénticos o haploidénticos®#,

Segun el registro de la UNOS (United Network Organ Sharing) en
19977 la supervivencia de los injertos procedentes de donante vivo a los 1
vy 3 afios son del 93% y 84% respectivamente. Estas supervivencias son
superiores a las de los injertos procedentes de donante cadaver, las cuales
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se sittlan en el 88% y 69% a los mismos periodos de tiempo. A los 5 afos las
supervivencias referidas en la literatura varian del 76% al 84%%%°. A los 10
afos la supervivencia del injerto es del 84% para los receptores HLA-idén-
ticos y del 80% para los haploidénticos6. La mejor supervivencia del injer-
to viene condicionada por la menor incidencia de rechazo agudo y por la
menor incidencia de necrosis tubular aguda en el post-TR inmediato.

A pesar de los nuevos inmunosupresores, la Ciclosporina en la década de
los 80 y el Tacrolimus o el Micofenolato en la de los 90 los injertos de donan-
te cadaver presentan una supervivencia inferior (8%), si bien es cierto que las
curvas discurren paralelas y estabilizadas después del primer afio?.

La menor incidencia de rechazo viene determinada por 2 factores: el
mayor grado de identidad entre los antigenos del donante y del receptor
v la menor incidencia de necrosis tubular.

La concomitancia en el donante y en el receptor de antigenos mayores
de istocompatibilidad tiene un efecto beneficioso, ya que disminuye el
reconocimiento directo de las células T, asi como el indirecto al reducir el
numero de péptidos polimérficos del donantel0. Sin embargo, este hecho
es cuestionado por los resultados del estudio noruego, en el que las iden-
tidades HLA A, B ¥y DR no modifican la supervivencia del injerto®.

El menor tiempo de isquemia fria reduce la lesion de isquemia-reper-
fusién, lo que disminuye el dafio del injerto mediado por citoquinas aso-
cladas a un proceso inflamatorio inespecifico. Al mismo tiempo la reduc-
cién de la lesion isquemia-reperfusion disminuye la susceptibilidad a
respuestas aloinmunes especificas, que activando células T mediarian en
el rechazo. Esta circunstancia explica que los injertos procedentes de
donante vivo no relacionado con tiempo corto de isquemia fria tengan
mejor supervivencia que los de cadaver a igualdad de identidades?,

En Estados Unidos y Corea se han desarrollado experiencias pioneras
creando «pooles» de posibles donantes formados por las esposas, familiares
y amigos de los pacientes en didlisis, receptores potenciales de un injerto
renal. Tras crear un programa de intercambio de donante vivo desde 1991
con el criterio de que compartan 2 antigenos de clase I (A, B) o 1 antigeno
de clase [I'HLA-DR con el receptor, los resultados obtenidos son semejan-
tes a los del TR en receptores con injertos de donantes haploidénticos™!L,

Reduccién de inmunosupresién. La menor incidencia de rechazo per-
mite disminuir la dosis de medicacion inmunosupresora y los efectos
secundarios de la misma, como el desarrollo de tumores a largo plazo o
las consecuencias del uso cronico de esteroides.

Menor tiempo en didlisis. El TR de donante vivo es especialmente impor-
tante en la infancia; ya que reduce el tiempo en didlisis en un-momento en el
que crecimiento del nifio exige una funcién renal normal. Por otro lado, per-
mite elegir el momento optimo para el trasplante en el receptor. El tiempo
medio de espera para TR de un nifio es Estados Unidos oscila entre 3y 5 afios™
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Menor incidencia de necrosis tubular. La reduccién del tiempo de
isquemia fria a algunos minutos reduce la necesidad de dialisis en el post-
TR inmediato a menos del 1%!2,

Menor coste economico.

SITUACION ACTUAL DEL TR CON DONANTE VIVO EN EL MUNDO

El TR de donante vivo presenta condicionantes sociales, culturales,
economicos, medicos, legales, éticos y religiosos que justifican la diferen-
te incidencia del mismo en los distintos paises.

En paises como Turquia y Méjico el 85% de los TR practicados son
donante vivo™3,

En Estados Unidos en el regisiro de la UNOS de 199714 el 30% de los
TR practicados durante 1996 eran de donante vive, alcanzandose en algunos
centros lasas del 50%. Entre los 108 hospitales que habfan practicado mas
de 150 TR anuales en el periodo 1994-1997 el porcentaje de TR de donante
vivo habia aumentado del 20% al 60% y el TR con donantes Emocionales no
relacionados habia pasado de 0% al 30%15. De hecho, el 64% de los donantes
vivos no emparentados eran esposos y el 36% eran no relacionados. Este
incremento en el nimero anual de TR de vivo que ha pasado de 1809 en
1988 a 3126 en 1996 se justifica por la disparidad en las velocidades de cre-
cimiento anual entre la lista de espera (12%) y el nimero de TR (4%)5,16.

En los paises nérdicos la incidencia de TR de donante vivo alcanza el
27%y el 40% en Suecia y Noruega respectivamente. Ello ha permitido man-
tener una lista de espera estable en los dltimos 10 anos de 27 pmp y un
tiempo medio de espera de 1 afio®17.

En el Reino Unido la tasa de TR con donante vivo es del 10%, habien-
do ascendido un 81% en el periodo 1990-1996, ya que este tipo de TR ha
sido potenciado pues la tasa de donacion de cadaver ha caido un 12% y la
lista de espera ha crecido un 48%°.

En Espafia el TR con donante vivo tiene caracter anecdético. De hecho,
de los 1992 TR efectuados en nuestro pais en 1998, tan sélo 18 (<1%) han sido
de donante vivol. Las razones para el escaso ntimero de donantes de vivo en
nuestro pais se encuentran, junto con el incremento de la donacién de donan-
te cadaver y la estabilizacion del nimero de pacientes en lista de espera, en
que la nefrectomia del donante vivo no es una cirugia exenta de morbimor-
talidad en un paciente sano que no obtiene beneficio terapéutico personal.

EVALUACION DEL DONANTE VIVO RENAL

La evaluacion del donante vivo potencial se realiza en 5 areas: historia
médica, analitica, exploraciones complementarias, técnicas de imagen y
evaluacion psicoldgica.
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Historia médica. Los criterios de aceptacion o exclusién de un donan-
te vivo son variables dependiendo de los distintos grupos.

La edad minima para donacion de vivo se establece en los 18 afios v la
maxima en los 60-65 aflos. Sin embargo, en el Reino Unido se acepta una
edad minima de 16 afios y el 30% de los equipos trasplantadores no tienen
un limite de edad superior claramente establecido, si bien es cierto que solo
en el 3% de los TR de vivo practicados la edad del donante era mayor de 60
afios6. Esta nitidamente referido en la literatura que la supervivencia a largo
plazo del injerto depende de la edad del donante, circunstancia en relacion
con la masa nefronal trasplantada y con el grado de glomeruloesclerosis15.

La presencia de una enfermedad infecciosa o tumoral es una contrain-
dicacion absoluta de donacion, al igual que 1a hipertension arterial v 1a dia-
betes. Incluso el 17% y el 2% de los grupos de TR del Reino Unido consi-
deran los antecedentes familiares de diabetes ¢ de hipertensién
respectivamente una contraindicacién para donar®®.

La obesidad es una contraindicacién relativa de donacién. Un sobre-
peso entre el 15-20% se considera criterio de exclusion. El etilismo y el
tabaquismo también se consideran contraindicaciones relativas®®.

Analitica. Con anterioridad a la donacién se practica una analitica gene-
ral que incluya hemograma, bioquimica y hemostasia. Algunos grupos
practican un test rapido de sobrecarga oral de glucosa. Es obligatoria la
realizacion de una serologia a los virus de 1a hepatitis B, C, VII1 y CMV,
En algunos grupos se practica también serologia para el virus de la hepa-
titits A, de Ebstein Barr (EBV) y para la sifilis (RPR}. Igualmente es nece-
sario un aclaramiento de creatinina, un sedimento urinario y determinar si
existe proteinuria. El aclaramiento de creatinina ha de ser superior a 75
ml/min. Es indispensable el tipaje ARQ, HLA v una prueba cruzada nega-
tiva con el receptor®.

Exploraciones complementarias. Electrocardiograma y radiografia de
térax. Grupos aislados realizan renograma con DTPA antes de la dona-
cion, ecocardiograma, marcadores tumorales, evaluacion ginecologica y
endoscopia digestiva. En cualquier caso la rentabilidad diagnéstica de
estas exploraciones y su indicacion en la evaluacion del donante vivo renal
es controvertida?®,

Técnicas de imagen. Tradicionalmente las técnicas de imagen en la
evaluacion de la anatomia vascular y ureteral del donante vivo eran la arte-
riografia y la urografia. La deteccion de anomalias vasculares en el donan-
te es esencial, ya que establece la idoneidad del donante y puede modifi-
car la técnica de extraccién y la eleccién del rifion. De hecho, arterias
renales multiples se detectan bilateralmente en el 23% de los donantes y
unilateralmente en el 10%, mientras que anomalias venosas se objetivan
en el 6.3% de los donantes20. Aunque la concordancia entre los hallazgos
arteriograficos y la anatomia quirurgica es buena, existen un 8% de
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pacientes en los que arterias renales accesorias o ramas precoces de la
arteria renal no son visualizadas en la arteriografia®!.

El estudio angiografico mediante TAC helicoidal del donante ha sido
referido recientemente en la literatura, permitiendo la obtencion de ima-
genes tridimensionales, que alcanzan una concordancia con los hallazgos
quirdrgicos del 93%"?2. La sensibilidad, especificidad v seguridad son res-
pectivamente del 91%, 98% y 96% para la anatomia arterial v del 65%, 100%
y 97% para la anatomia venosa®?. Sus limitaciones radican en la visualiza-
cion de arterias de diAmetro menor de 2 mimn, las bifurcaciones arteriales
tempranas y las venas supernumerarias escasamente opacificadas.

El angio-TAC tiene algunas ventajas anadidas sobre la arteriografia con-
vencional. Es una técnica menos invasiva, va que el contraste se administra por
via intravenosa; permite una detecciéon mas exacta de las placas de ateroma;
evita el solapamiento anteroposterior de 2 vasos al ser tridimensional; posibili-
ta la deteccion incidental de otras patologias como litiasis radiotransparente o
tumores; la realizacion de una radiografia de abdomen unos minutos despues
de la inyeccion del coniraste permite la visualizacion de la morfologia ureteral,
obviando la urografia v ademas su coste econdmico es menor (40-50%) 22,

Finalmente, la resonancia magneética nuclear con Gadolinio es una téc-
nica poco invasiva que permite igualmente la obtencién de imagenes tri-
dimensionales del sistema vascular y del tracto urinario superior sin utili-
zacion de contraste radiolégico. De hecho, ha sido referida en la literatura
en la evaluacion del donante combinado de pancreas-rifién. Sin embargo,
algunas displasias fibromusculares leves de la arteria renal pueden pasar
desapercibidas con esta ténica®.

TECNICAS DE NEFRECTOMIA EN EL DONANTE VIVO

La técnica seleccionada para la nefrectomia del donante vivo debe de
reunir las siguientes condiciones: minima morbilidad para el donante, mini-
mo tiempo de isquemia caliente, ausencia de trauma renal, longitud ade-
cuada de un uréter y vasos renales sin lesion endotelial, funcién inmediata
del injerto una vez trasplantado y una incidencia baja de complicaciones
vasculares y ureterales.

Nefrectomia abierta convencional

Ha sido la técnica clasica en la nefrectomia del donante vivo durante
los dltimos 35 anos. Siempre que no existan anomalias anatomicas es
aconsejable la seleccion del rinén izquierdo. Las vias de acceso pueden
ser: extraperitoneal (mediante lumbotomia o una incision subcostal ante-
rolateral) ¢ transperitoneall9. En el 74% de los casos el injerto es portador
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de 1 arteriay 1 vena, en el 21% de 2 arterias v 1 vena y en el 5% de 1 arte-
ria y 2 venas. El ttempo quirirgico medio referido es de 2h 43 min®.

Existen referencias en la literatura de trasplante de injertos proceden-
tes de donantes vivos que presentaban anomalias vasculares con caracter
unilateral: aneurismas, displasia fibromuscular ¢ ateromatosis, que han
sido trasplantados tras la cirugia de banco. La incidencia de estas anoma-
lias en la poblacion de donante vivo potencial oscila del 3-6%. En el 1% de
los estudios angiograficos se detectan incidentalinente aneurismas y en el
2-3% displasia fibromuscular. En cualquier caso, probablemente la mayor
inquietud debhe de centrarse en el donante tras la nefrectomia, aunque
sdlo en una ocasion ha sido descrito el desarrollo de displasia fibromus-
cular con posterioridad en el rifion normal contralateral.

La incidencia de complicaciones postquirirgicas en series amplias de
nefrectomias de donante vivo, como la de la Universidad de Wisconsin publi-
cada por Warples y Belzer en 1995** sobre un total de 681 pacientes refieren
una morbilidad del 17%. Esta incluye: neumotérax (7%}, infeccién urinaria
(5%), infeccién de la herida (4%), neumonia (0,7%) y tromboembolismo pul-
monar (0,3%). Estas cifras son semejantes a las registradas por otros gru-
posd,n,19. Sin embargo, existen series recientes mas cortas,de instituciones
con una amplia experiencia en la técnica, con una tasa de complicaciones
menor, oscilante entre entre el 3.4-7.8%'19% siendo las mas frecuentes la
hemorragia intraoperatoria que exija transfusion y la infeccion de la herida
quirargica.

Por otro lado, Najarian et al (1992)?" documentan en un registro mul-
ticéntrico de Estados Unidos y Canada un total de 17 muertes periopera-
torias durante la nefrectomia del donante vivo, lo que supone una morta-
lidad del 0,03%, semejante al 0.06% referido por Bay et al.2?,

Nefrectomia laparoscopica

Ia disminucion de la invasividad quinirgica ofrecida por las técnicas
laparoscopicas ofrece la alternativa de potenciar la donacion de vivo al
reducir la morhilidad inducida por la extraccién renal.

La primera nefrectomia por via laparoscépica fue realizada por Clay-
man en 1990%, Posteriormente esta técnica ha sido referida en cirugia
renal para la realizacion de pieloplastia, nefrectomia radical, nefrectomia
parcial, nefroureterectomia y biopsia’,

La nefrectomia laparoscopica para TR posterior fue descrita por pri-
mera vez a nivel experimental por Gill et al. en 199431 Desde entonces
existen varias referencias en la literatura de TR de injertos obtenidos de
donante vivo mediante laparoscopia, retroperitoneoscopia y con cualquie-
ra de estas dos técnicas, estando manualmente asistidas.
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Técnica quirdrgica. Tras anestesia general, colocaciéon de sondas
nasogastrica y vesical se coloca al paciente en posicién de semilumboto-
mia a 45° se induce neumoperitoneo con aguja de Veress, mediante
pucién en punto medio entre el ombligo v la cresta iliaca. Es preferible la
seleccion del rifign izquierdo, siempre que no tenga anomalias vasculares,
yva que la obtencién de una vena renal derecha suficientemente larga
mediante laparoscopia es dificil, lo que dificulta la anastomosis venosa con
el receptor.

La introduccién del primer trécar!®!? en el punto de puncién permite
la introduccion de la dptica y la colocacion ulterior de otros 2 trécares
dirigidos endoscdpicamente en la regién umbilical y en un punto medio
entre el xifoides y el ombligo. Se mantiene una presion intraperitoneal
proxima a 15 mm Hg. La hiperpresion abdominal reduce el flujo sangui-
neo renal, por lo que es necesaria la expansion de la volemia con crista-
loides y la utilizacién de Manitol y Furosemida. La apertura del espacio
laterocolico izquierdo desde el angulo esplénico hasta el sigma es segui-
da de la liberacion del polo renal superior mediante la seccidn de los liga-
mentos frenocélicos, esplenorenales y renocolicos. Posteriormente se
accede a la vena renal clipando las venas adrenal y lumbar posterior. La
colocacion de un cuarto trocar posterior en la fosa lumbar facilita la disec-
cion de la arteria renal y la del ureter que ha de ser seccionado y clipado
junto con los vasos gonadales, lo que permite mantener el tridngulo adi-
poso que envuelve a ambos desde el hilio en prevencion de una devascu-
larizacion ureteral que condicione el desarrollo posterior de una fistula
ureteral. La utilizacion de GIAs endovasculares simplifica la seccion de
los vasos renales. La introduccién de una bolsa «Endocatch» a través del
trocar umbilical permite la introduccion del injerto en la misma y su
extraccion mediante una minilaparotomia o un Pannenstiel. E]l tiempo de
primera isquemia caliente oscila de 4 a 6 min. La utilizacién de dispositi-
vos oclusivos especialmente disefiados como el «Pneumo- Sleeve» o el
«Hand-Port» permiten convertir la cirugia en una técnica «manualmente
asistida» que facilita la misma, reduce el tiempo quiriurgico, permite tra-
bajar con presiones intraperitoneales mas bajas y reduce el tiempo de
primera isquemia caliente al tener el cirujano el injerto en la mano en el
momento de la seccién del pediculo vasculard?33,

Ratner et al. {1995)* del grupo de John Hopkins Medical Center en
Baltimore, describen el primer caso de nefrectomia laparoscopica de
donante vivo en clinica humana con injerto funcionante tras 5 min. de
isquemia caliente. Recientemente este grupo ha referido una serie de 110
TR de vivo mediante esta técnica con un tiempo medio de isquemia calien-
te de 4,7 min. (2-7,6 min.), un tiempo de cirugia de 232 min. (175479
min.), unas pérdidas hematicas medias de 200 ml y un tiempo medio de
estancia de 2,9 dias (1-6 dias). El tiempo medio de baja laboral fue de 2
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semanas?. El tiempo de cirugia para grupos menos experimentados con
series mds cortas alcanza los 340 min.?.

Diez injertos se perdieron, 4 por causas inmunolbgicas, 2 por trombosis
venosa,1 por embolismo de colesterol, 4 por éxitus con rifién funcionante y
1 por inadaptacion del paciente al trasplante. Las 2 trombosis venosas
correspondieron a rifiones derechos en los que la vena del injerto fue corta?.

La funcién renal a largo plazo, tras un tiempo de seguimiento medio de
30 meses, es comparable a la de los TR tras nefrectomia de donante vivo
con cirugia convencional (aclaramiento creatinina = 70 ml/min.), siendo
menores las pérdidas hematicas, la demanda analgésica, la estancia hos-
pitalaria y el tiempo de reincorporacion laboral3436,

La tasa de complicaciones oscila del 10 al 13,5%, siendo éstas:
hemorragia en la fosa lumbar, hematoma del recto anterior por lesién
de la arteria epigastrica anterior, neumonia, hernias incisionales, oclu-
sion intestinal por deslizamiento de las asas intestinales a través de la
apertura del retroperitoneo e hipoestesia en el drea del nervio femoro-
cutaneo. Lesiones esplénicas, vasculares y colénicas han sido igual-
mente referidas34,36. De otro lado, la tasa de reconversion de nefrec-
tomia laparoscopica a cirugia abierta, generalmente por hemorragia,
oscila en la literatura del 5.7% al 8.3%%.3%:36,

Resultados semejantes han sido referidos por Flowers et al. (1997)36
tras un estudio comparativo entre 70 nefrectomias laparoscépicas de
donante vivo y la serie historica de nefrectomia convencional, con una
morbilidad global del 14% para el grupo de cirugia laparoscopica frente al
35% del procedimiento convencional.

La retroperitoneoscopia ha sido descrita como una técnica ttil en la
nefrectomia del donante vivo con una morhbilidad menor a la via transperi-
toneal laparoscopica anteriormente descrita, si bien es cierto que el nime-
ro de casos referidos en la literatura es sensiblemente menor.

Novick16 en un analisis critico reciente y exhaustivo de la experiencia
acumulada hasta el momento actual con la nefrectomia laparoscdpica de
donante vivo incide en que, atin siendo una técnica prometedora, actual-
mente conlleva una mayor morbilidad para el donante y una mayor inci-
dencia de complicaciones no inmunolégicas en el receptor. De hecho, la
incidencia de complicaciones en el donante (10-14,3%) es superior a la
referida en series seleccionadas de la literatura como las de Streem et al.
(198912 en la Cleveland (7,8%) o la de Shaffer et al. (1998)%* (4,5%). Por
otro lado, el tiempo de la primera isquemia caliente es inevitablemente
mas largo con la técnica laparoscopica y ademas, la hiperpresion abdomi-
nal reduce el flujo sanguineo renal con afectacion potencial de la funcién
renal en el postoperatorio inmediato. En este sentido un estudio de la Uni-
versidad de Maryland comparando la funcion renal tras 143 nefrectomias
laparoscopicas y 100 nefrectomias abiertas objetiva a la semana del tras-



Trasplante renal de donante vivo 669

plante creatininas mas elevadas en el grupo de injertos con cirugia lapa-
roscopica (2,4 mg/ml) que en el grupo con cirugia abierta (1,7 mg/ml)*".
Finalmente, la incidencia de trombosis vasculares oscila del 2,9 al 5,4%34%
y la de complicaciones ureterales se eleva en algunas series al 10,5%, cifras
superiores a las obtenidas con injertos extraidos con cirugia abierta.

EFECTOS A LARGO PLAZO DE LA NEFRECTOMIA
EN EL DONANTE VIVO

Existe controversia sobre los efectos secundarios potenciales a largo
plazo que la nefrectomia tiene en el donante, entre ellos se encuentran el
desarrollo de hipertensién arterial, el sindrome de hiperfiltracién con pro-
teinuria y la morbilidad psicoldgica.

La presencia de hipertensién arterial ha sido referida a largo plazo en
pacientes uninefrectomizados, especialmente en grupos étnicos de alto ries-
go para el desarrollo de la misma. La incidencia de hipertension arterial post
nefrectomia, que exige tratamiento médico, oscila en la literatura del 8.8
68%21926 Sin embargo el 8.8% alcanzado en la serie de Karakayali et al. (1998)°
es menor que la incidencia de la poblacién general con la misma edad.

Tras la nefrectomia tiene lugar un descenso moderado del aclara-
miento de creatinina (desde 109:26 ml/min a 78+23 ml/min)¥’, que
mejora gradualmente en funcién de la edad del paciente y del periodo
de seguimiento por hiperfiltracion y desarrollo de hipertrofia compen-
sadora del rifién contralateral®s,

La presencia de proteinuria post-nefrectomia esta presente en el 4% de
los donantes, aunque ésta suele ser menor de 0.1 gr/24h y va asociada a
una funcién renal normal®2729,

La periodicidad y los tests de segumiento posterior a la nefrectomia en
el donante varian en los distintos grupos, aunque en ¢l 60% de los referidos
en la literatura las revisiones tienen caracter anual, son durante toda la vida
e incluyen una analitica general, un aclaramiento de creatinina, un sedi-
mento urinario, la determinacion de la proteinuria y una ecografia renal.

FACTORES PRONOSTICOS EN EL TRASPLANTE RENAL
DE DONANTE VIVO

Los factores pronésticos en el TR de donante vivo referidos en la litera-
tura son: la edad del donante, el sexo, el niimero de identidades inmuno-
l6gicas, el rechazo agudo v el tiempo en dialisis del receptor®,

La supervivencia de los injertos procedentes de donantes menores de
50 anos es significativamente superior, circunstancia en relacién con la
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mayor susceptibilidad del rifién senil al dafio isquémico y al mayor grado
de glomeruloesclerosis de éste.

Los injertos procedentes de donantes varones presentan mejor super-
vivencia, en probable relacion con una mayor masa nefronal que le con-
fiere una mejor tolerancia al insulto isquémico e inmunolégico.

La supervivencia de los injertos HLLA-idénticos al aino es del 96% y a los
5 anos del 90%, mientras que para los haploidénticos se sitia en el 89% y
76% al afio y 5 afios respectivamente. Este alto grado de identidad permi-
te reducir la dosis de inmunosupresores, suprimiendo los esteroides y evi-
tando las complicaciones asociadas al uso de los mismos, presentes en el
20-30% de los pacientes. La monoterapia con Ciclosporina, Tacrolimus o la
combinacion Ciclosporina-Micofenolato constituyen alternativas inmuno-
supresoras en estos pacientes.

Ha sido referido en la literatura el TR de donante vivo con un grado de
identidades bajo entre el donante y el receptor, utilizando induccién con
anticuerpos poli o monoclonales (OKT3) en el caso de no presentar nin-
guna identidad, o incluso con técnicas de inmunoadsorcion en el caso de
que la prueba cruzada fuese positiva®,

La presencia de rechazo agudo en el postoperatotio reduce de modo
significative la supervivencia del injerto. Esta es del 92% vy 78% alos 1y 5
afios para los injertos sin rechazo, cifras que se reducen al 77% y 69% para
aquéllos con rechazo. Un riesgo potencial en las mujeres receptoras con
embarazos previos, en los que el esposo es el donante, es el desarrollo de
rechazo agudo por sensibilizacion previa a los antigenos del donante
durante los embarazos'.

Un tiempo de dialisis previo al trasplante inferior a 12 meses mejora la
supervivencia del injerto renal. De hecho, el grupo de Opelz refiere una
mejor supervivencia en receptores no dializados de donantes vivos que en
dializados!®, Por tanto, el objetivo es trasplantar al receptor potencial de un
injerto renal procedente de donante vivo tan pronto como sea posible.

CONCLUSION

Probablemente la actitud logica observada en el donante vivo se
encuentra en un punto intermedio entre la situacion en Estados Unidos v
Espaiia. Si bien la excelente tasa de donacién de nuestro pais y la estabili-
zacién de la lista de espera no hace aconsejable asumir de modo absoluto
la afirmacién de Cecka: «Cuando la motivacién es intensa el donante vivo
deberia ser considerado como la primera opcion»', no hay que olvidar
que la supervivencia de los injertos de donante vivo emparentado a largo
plazo es sensiblemente superior a la de los procedentes de donante cada-
ver, a pesar del desarrollo de las nuevas drogas inmunosupresoras. Por
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tanto, en un receptor joven con un familiar directo sano dispuesto a donar,
que lleve en lista de espera para recibir un TR mas de 2 afios debe de con-
siderarse la realizacién de un TR de donante vivo.

Sin duda, puede ser controvertida la idoneidad de una cirugia mini-
mamente invasiva, como es la laparoscépica o retroperitoneoscopica, para
la realizacién de una nefrectomia de donante vive. Especialmente consi-
derando que ésta ha de ser una intervencion que ofrezca la maxima garan-
tia de un rifidn en perfecto estado, con un pediculo vascular intacto y con
un tiempo de primera isquemia caliente pricticamente nulo. Este ultimo
punto no es sencillo con las técnicas endoscopicas.

Por tanto, a pesar de la excelente tasa de donacién en nuestro pais, la
estabilizacién del niumero de pacientes incluidos en lista de espera y la
mayor eficacia de las drogas inmunosupresoras, el TR de donante vivo ha
de ser potenciado en casos selecionados, ya que ofrece ventajas induda-
bles para el receptor. Entre ellas: la practica ausencia de necrosis tubular
aguda post-TR, la menor incidencia de rechazo, la menor exigencia inmu-
nosupresora y la mejor supervivencia del injerto a largo plazo.

Sin embargo, no hay que olvidar la morbimortalidad potencial de la
nefrectomia sobre el donante, aunque ésta en grupos con amplia experien-
cia en TR y criterios estrictos de seleccién es en la actualidad probablemen-
te menor que la referida en series histéricas. La utilizacion de técnicas de
extraccion minimamente invasivas (laparoscépica o retroperitoneoscopica),
con las que los grupos de TR estamos poco familiarizados, no deben ser fron-
talmente rechazadas; si bien es cierto que han de quedar reservadas para
unidades con amplia experiencia en este tipo de cirugia. Si en el futuro nue-
vos grupos de trabajo se incorporan a estas técnicas y se obtienen series mas
extensas que confirmen la viabilidad de los injertos asi extraidos junto a la
minimizacion del tiempo de primera isquemia caliente, se podria incentivar
la donacién de donante vive emparentado.
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