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SUMMARY. Expansion of donor criteria and more 
efficient use of the donor pool are needed to ad- 
dress the current organ shortage. Results of renal 
transplantation in older patients support broader re- 
cipient selection. To improve intraoperative donor 
and recipient management, and decrease the rate of 
delayed graft function, and refine surgical techni- 
ques to address more complicated patients are also 
attempts to expand donor pool. Use of hepatitis-C- 
positive donors is not safe in hepatitis-C-positive re- 
cipients for non-life-saving organs. 

RESUMEN. La expansión en los criterios de acepta- 
ción del donante, junto con una más eficaz utiliza- 
ción de los recursos existentes en la actualidad, son 
los objetivos para enfrentarse a la escasez de órga- 
nos. Los resultados obtenidos con los trasplantes en 
pacientes mayores apoyan una más amplia selec- 
ción de los receptores. Otras medidas en la misma 
línea son una mejora en el manejo intraoperatorio 
tanto del donante como del receptor, una disminu- 
ción en la tasa de función inicial diferida del injerto y 
un cierto refinamiento en las técnicas quirúrgicas en 
los pacientes más complejos. 
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nes en los años 60. Tampoco ha habido últiinamente 
grandes cambios en el tratamiento quirúrgico de las 
complicaciones vasculares y/o de la vía urinaria. El &a- 
tailuento percutáileo y endourológico de las complica- 
ciones ureterales y la angioplastia percutánea son en la 
actualidad prjctica clínica iutitiaria. 

Los aspectos quiríirgicos relacionados con el donan- 
te y el receptor de un injerto renal se dirigen funda- 
mentalmente a incrementar el número de donantes po- 
tenciales, mejorar el manejo inti.áoperatorio canto del 
donante como del receptor, disminuir la tasa de fun- 
ción inicial diferida en el injerto, aillpliar los criterios 
de aceptación de donante y receptor y refinar las téc- 
nicas quiiúrgicas para poder hacer frente a pacientes 
más complicados. 

El propósito de esta revisión es examinar los avan- 
ces m.6~ importantes en lo referente a los aspectos qui- 
iúrgicos del trasplante i-enal. 

Aspectos quirúrgicos del donante 
Escasez de donantes 

La escasez de í~rganos continúa siendo el factor li- 
mitante más importante en el trasplante renal. En Esta- 
dos Unidos el número de donantes se incrementó un 
86% desde 1.980 hasta 1.986. Sin einbargo, en los 5 
años sig~iientes Iia permanecido estancado en las mis- 
mas cifras, unos 4.500 por año. Durante el mismo perí- 
odo de tiempo el número de potenciales receptores se 
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Introducción 
Las técnicas quinirgicas básicas del trasplante renal 

han cambiado nluy poco desde las iniciales descripcio- 

ha incrementado exponencialmente, hasta alcanzar la 
cifra de 24.000 en 1.992, más del doble de los 10.600 
qiie esperaban un trasplante renal en 1986 (1). Esta 
disparidad en las m a s  de crecimiento del número de 



pacientes en lista de espesa y el nútilero de clonantes 
cadáver tiende a incrementarse, con el consiguiente in- 
cremento de la iiiottalidad en  los pacientes en lista de 
espera (2). 

Son numerosas las propuestas para incrementar el 
número de órganos disponibles (1-4). Una primera al- 
ternativa, con un impacto inmediato, sería utilizar a 
donantes a los que antes se considet-aba inadecuados. 
Se estima que esta medida podría incretnentar en 25% 
el número de clonantes; sin embargo, pasa tener un 
impacto positivo sobre la lista de espera la supeiviven- 
cia obtenicla con los órganos de estos "donantes mar- 
ginales" no debiera ser inferior en más de 10Yo a la ob- 
tenida con los actuales donantes (1). Ejetnplos de cail- 
didatos a este gtupo de donantes son los mayores de 
60 años, los menores de 3 años, los diabéticos, 10s 
hiper o Iiipotensos, los donantes en parada cardiocir- 
culatoria, aquellos con antecedentes o con riesgo de 
infección vira], con función anóinala cie órganos, o con 
antecedentes de enfesilledades tumorales. Si se utilizan 
estos donantes, los criterios de selección han <le ser es- 
tsictos y revisados frecuentemente. 

Incremento en los límites de edad 
Son numerosos los artículos que revisan los resulta- 

dos del trasplante renal con donaiites tnayores de 55 
años, una situación cada vez más frecuente (s~ipuso el 
36% de los donantes en Estados Unidos en 1991 (2)). 
La coinbinación de los resultados de estas series (5-7) 
demuestra que las tasas de supervivencia a 1, 2 y 5 
años son bastante similares a las obtenidas con donan- 
tes jóvenes, pero con una tendencia hacia el aumento 
en la frecuencia de la función inicial 'diferida y al incre- 
mento de la creatinina sérica, sin otros problemas siy- 
nificativos. 

En el otro extremo del espectro están los donantes 
inuy jóvenes. En donantes menores de 12 años, los re- 
sultados a 1 y 3 años son similares a los obtenidos con 
donantes mayores de 12 años, si se excluyen del análi- 
sis los donantes menores de 2 años (8). Los injertos de 
donantes entre 3 meses y 5 años de edad trasplantados 
a adultos demuestran supetvivencias de 75% a 1 año y 
de 60% a 3 años (91, t.esultados que pueden conside- 
rarse como aceptables. 

Donantes en parada cardiocirculatoria 
Otra posible fuente de donantes son aquellos en pa- 

rada cardiocirculatoila. Se han descrito varios criterios 
de selección y procedimientos técnicos para el aciecua- 
do  manejo del tiempo de isquemia caliente (10). En un 

estudio comparativo (11) entre injertos de esra pnlce- 
dencia e injeitos de donante cadáver convencional las 
iasas de supeivivencia a 1, 2 y 3 años Fueron similares, 
al igual que los niveles de creatinina a 1 año de ambos 
giupos, a pesar de una tasa norablemente tiiayor de 
fiinci6n inicial diferida entre los prirneios. 

Incremento del número de donantes 
Para algunos autores (11, una mayor eficacia en  la 

petición de donación pudiera incrementar hasta 80% el 
número de dotiantes reales. Entre otras posibilidades, 
se lian descrito incremento en las dotiaciones cuando, 
por ejemplo, se separaba la petición de donación del 
inoinento en qiie se comunicaba la noticia de la inuer- 
te a los faniiliares (12). 

Entre 1988 y 1991 el número de donantes vivos re- 
nales se incrementó en Estados Unidos en  25%; sólo 
en 1991 supuso un tercio de  la donaciones (2) (en Es- 
paiia, los donantes vivos renales no llegan a 0,5 por 
iuillón de habitantes). Los donantes vivos empareiita- 
dos son una fuente impottante de riñones, probable- 
tnente iuás en niños que en  adultos (13). Se ha confir- 
mado el buen pronóstico a largo plazo de los donan- 
tes vivos (14) en un est~idio con casi 500 donantes se- 
guidos hasta 25 años. 

Tatnbién se lian descrito buenos resultados con los 
órganos obtenidos a partir de donantes vivos relacio- 
nados "emocionalmente" (15), nlejores incluso que los 
obtenidos con injettos de cadáver. Buenos resultados 
que también se han descrito con donantes vivos empa- 
sentados en segundo grado (16) con donantes vivos 
no t-elacionados (17). 

Donantes multiorgánicos 
Varios attículos describen técnicas para la obtención 

simultánea de hígado, bloque pancrético-duodenal y 
riñones (4, 18-20). En todos ellos se confii-ma la segiiri- 
dad de obtención de los órganos, sin perjuicio para 
ninguno de ellos. Es itnportante que los diferentes es- 
pecialistas implicados en los trasplantes conozcan estas 
técnicas y estén capacitados para trabajar conjiinta- 
tnente en la obtención de órganos, puesto que estas 
doilaciones van incrementandose: 23% de las extrac- 
ciones realizadas en  Estados Unidos en  el período 
1988-1991 y 76% de las realizadas en 1991 fueron mul- 
tior~inicas. 

Selección del Equido de perfusión 
A partir de la comercialización de la solución de la 

Universidad de Wisconsin (W) en 1989, su utilización 
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se ha popularizado de fornia tal que en 1991 más de 
75% de 16s riñones del registro de la Universidad de 
Califomia (UCLA) fueron p~.eseivados con ella (21). 

Los datos más recientes, un estudio inulticéntrico 
europeo (22) sobre casi 700 trasplantes y los del regis- 
tro UCLA (21) sobre 5000 trasplantes, dcin~icstran una 
mejor supeivivencia de los injertos perhndidos con 
UW pero no estadísticatnente diferente respecto a los 
preservados con Collins o Eurocollins. Sí que se de- 
mostró una significativa menor tasa de función inicial 
diferida en el giupo de los injertos perfiindidos con 
UW. El análisis multilactorial (22) demostró que el tipo 
de solución de perfunsión era la variable tnás relacio- 
nada con la función inicial diferida, ésta última Factor 
pronóstico importante a largo plazo para la supeivi- 
vencia del injerto. 

Rescate de órganos marginales 
Un método adicional para disminuir la pérdida po- 

tencial de órganos es utilizar todos los riñones "tras- 
plantables" a pesar de algunos defectos anátomicos, 
principalmente vasculares, que pueden ser corregidos 
con cirugía .,ex xitu.., sin impacto notable sobre la su- 
pervivencia o función del injeito (23-25). 

Aspectos quirúrgicos del receptor 
Selección del paciente y manejo preoperatorio 

Como consecuencia de la mejora en los resultados 
del trasplante renal con los nuevos protocolos de in- 
munosupresión y las mejores técnicas quidirgicas, el 
trasplante renal se ha extendido en cuanto a los Iímites 
de edad, especialmente en el límite superior (> 50-55 
años). Se ha descrito recientemente la experiencia con 
receptores mayores de 65 años (6, 26, 27), cuya tasas 
de supervivencia y función del injeito son compara- 
bles con las de pacientes más jóvenes. Además, no 
hubo una excesiva morbilidad, ni quirúrgica ni en 
cuanto a complicaciones médicas en el postoperatorio. 
Estos datos apuntan hacia un tratamiento integral de la 
insuficiencia renal en el paciente mayor, que incluya 
diálisis peritoneal, hemodiálisis y trasplante renal en 
razón de cada caso en concreto. 

La selección preoperatoria, para reducir los riesgos 
intra y post-operatoriamente, puede estandarizarse, 
pero no existe un consenso sobre estos pacientes ma- 
yores (28, 29) por ejemplo en lo referente a la utilidad 
de la colonoscopia en el despitaje de patología diveai- 
cular o maligna. 

La hepatitis es una causa significativa de clisfunción 
hepática y de hepatitis crónica tras el trasplante. La in- 

cógnita era qué ocurría con los receptores con hepati- 
tis por \,irlis C (HCV-positivos). Un estudio sobre 67 
receptoi-es (30) demostró que 48% e1.m HCV-positivos 
antes del trasplante y 42% lo fueron tras el mismo, re- 
sliltados superiores en 2-3 veces a los esperados para 
los pacientes en prograrna reg~ilar de diálisis. Con una 
inedia en el seguiiniento de 32 meses, no se demostró 
diferencia significativa alguna en la supeivivencia del 
injerto o del receptor o en la rasa de inorbilidad en el 
giupo de 1-ICV-positivos (30). De ser así, en este gixipo 
de pacientes no estaría contraindicado el trasplante ni 
la imnunosupresión, aunque debieran estar adecuada- 
mente infoi-mados sobre el posible riesgo de aceleia- 
ción o exacerbación de una dishnción hepática secun- 
daria a la inmunosupresióil. 

Los resultados del trasplante en el grupo HCV-posi- 
tivo iia puesto en candelero la cuestión de si es ade- 
cuado el trasplante de órganos entre donante y recep- 
tor ambos HCV-positivos. Hasta ahora, los datos publi- 
cados a esie respecto indican que no (31) pues la inci- 
dencia de enfermedad hepática (disfi~nción hepática o 
hepatitis) post-trasplante en receptores HCV-positivos 
parece ser la misma que en aquellos HCV-negativos, si 
ambos reciben 61-ganos HCV-positivos. El mismo eshi- 
dio (31) remarca que los anticuerpos que se detectan 
por los métodos habituales de despistaje no son anti- 
cuerpos neutralizantes que dejen inmunidad. Más aún, 
las piuebas de diagnóstico no detectan la presencia o 
ausencia de ARN HCV en suero antes del trasplante, 
por tanto el estado idectivo del donante no puede de- 
tei-minarse simpleinente por una prueba de despistaje 
positiva. Por último, probablemente existan varias 
cepas de HCV y no necesariamente exista innninidad 
crutada entre ellas. Las conclusiones del estudio antes 
mencionado (31) son que no está indicado utilizar do- 
nantes HCV-positivos en tl-asplantes no vitales y que la 
utilización de donantes HCV-positivos para receptores 
HCV-positivos conlleva un riesgo igual de clisfiinción 
hepática postl-asplante o de hepatitis postoperatoria. 

Selección de los receptores pediátricos 
Debe tenerse en consideración la gran importancia 

de estc apariado puesto que aproximadamente 40% de 
los potenciales I-eceptores deben su insuficiencia renal 
terminal a malformaciones congénitas del riñón o del 
aparato urinario (13). 

Es un tema conflictivo el efecto que una vejiga 
anormal 0 un tramo urinario común inferior tienen 
sobre el riñón trasplantado, por ejemplo, en niños 
cuya insuficiencia renal terminal se debe a válvulas 
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~iretrales posteriores. Los datos que existen al 1-especto 
(32) indican que no existe influencia sobre la supeivi- 
vencia del injerto o del paciente, ambas a 5 años. No 
obstante, no Iiay mucha experiencia a propósito de 
cómo se puedan manejar mejor estos niños en el pre y 
postoperatorio. 

Otro controvertido tema es el de los niños con IR 
terminal y antecedentes de tuinor de Wilms. Una re- 
ciente revisión (33) ha detnostrado que la tasa moitali- 
dad post-trasplante está influenciada por el intervalo 
de tiempo entre la finalización del trataiuiento del 
tumor y el trasplante renal: 80% si este intervalo era 
menor de 1 año, frente a tiienos de 30% cuando este 
intervalo era mayor cle 1 año. El valor pronóstico de 
las metástasis pretrasplante dependía de su localiza- 
ción: si las nietástasis eran abdominales los niños morí- 
an con enfermedad activa, mientras que si las metásta- 
sis estaban confinadas al pulm0n e~~olucionabai~ signi- 
ficativamente mejor. Ambos extremos son de valor 
pronóstico a la hora de plantear este tratamiento, pues 
supeivivencias pmlongadas demuest~-zin que esta en- 
fermedad puede curarse incluso bajo condiciones de 
inmunosupresión mantenida largo tiempo. 

Manejo quirúrgico: distribución de  los órganos 
La primera decisión en el manejo quirúrgico del r e  

ceptor es la distribución del órgano. Un reciente aitícu- 
lo (34) pone de manifiesto que en base al sistema 
HLA, los riñones de donante cadáver mostraban una 
significativa mejor supeivivencia cuantas más identida- 
des compaitían, pero quizás más imporrante, la vicia 
inedia esperada de los injertos era significativamente 
mayor cuanto más idénticos, 

Obviamente, los buenos resultados de supervivencia 
del injerto a largo plazo son importantes no sólo en 
términos de costes y morbi-mortalidacl del paciente 
sino también en disininuir el número de trasplantados 
que vuelven a las listas de espera. 

Trasplante en la diabetes tipo 1 

Seleccionar diabéticos insulino-dependientes como 
receptores en muchos programas de trasplante renal es 
rutinario. El problema es cuando considerar al receptor 
como candidato a un trasplante conjunto páncrezis- 
riñón. El trasplante combinado aporta supeivivencia 
del injerto pancreático comparables a las del injerto 
renal sólo, entorno a 85% a 1 año y 75% a 4 años (35). 
La calidad de vida tras un trasplante combinaclo pán- 
creas-riñón es iiiejor, pero la niorhilidad asociada es 
mucho mayor comparativatnente en el trasplante de 
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riñón sólo (35, 36): 90% de los pacientes requiei-e rein- 
greso hospitalailo por al menos una complicación (in- 
fecciosa, inetabólica, recliazo, etc.). A pesar de ello, en 
pacientes con diabetes tipo 1 con IR terminal, adecua- 
damente seleccionados, el trasplante combinado es el 
procedhniento de elecci6n. 

Manejo intraoperatorio delreceptor: 
Fiiricióii inicial diferida 

La funcióti inicial diferida afecta a la supeiviveiicia y 
a la función a largo plazo del injetto, añade costes al 
trasplante y coinplica el manejo del paciente, en espe- 
cial en aquellos trarados con CsA (21). Numerosos artí- 
culos hacen énfasis en la prevención, no sólo con la 
utilización de una agresiva fluidoterapia peroperatoria 
sino con la urilización también de antagonistas del cal- 
cio (37-39). La experiencia combinada demuestra que 
esta actitud distninuye la tasa de función inicial difell- 
da a 18% e increinenta la supervivencia global anual. 

Manejo postoperatorio 
El manejo qui iú~ico de las complicaciones posto- 

peratorias del trasplante renal puede ser motivo de 
controversia debido al deseo de evitar la cinigía y aña- 
dir inorhiidad al paciente frente a la necesidad de re- 
parar los problemas qui~llrgicos vasculares, ureterales 
o de otro tipo. Recientemente, se han descrito varios 
drenajes de litiloceles mediante laparoscopia (40-42) 
coiiio un método de escasa morbilidad pero gran efi- 
cacia encuanto a resultados. 

Es también atractivo el tratamiento no quirúrgico de 
las complicaciones tireterales 0 vasculares por su rela- 
tivas seguridad y sitnplicidad. La dilatación percutánea 
con balón de las estenosis ureterales (43) o de la aite- 
ria renal (44) han demostrado su eficacia. Si estos mé- 
todos fracasan no anaden más complejidad a la subse- 
cuente reparaciOn quirúrgica. 

Conclusión 
La desproporción entre el número de pacientes en 

lista de espera para trasplante renal y el número de 
donantes cadáver continúa aumentando. Debieran in- 
tentarse todos los procedimientos destinados a incre- 
mentar el número de estos últimos, siempre y cuando 
no se sacrifique el pronóstico del receptor al ampliarse 
los criterios de aceptación de los donantes. 

Los criterios de selección de los receptores, las deci- 
siones a propósito de la distribución de los órganos y 
el manejo perioperatoiio continúan siendo muy impor- 
tantes en el trasplante renal. Debido a la mejora en la 
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