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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 expansion en los criterios de acepta-
cion del donante, junto con una mas eficaz utiliza-
cion de los recursos existentes en la actualidad, son
los objetivos para enfrentarse a la escasez de érga-
nos. Los resultados obtenidos con los trasplantes en
pacientes mayores apoyan una mas amplia selec-
cion de los receptores. Otras medidas en la misma
linea son una mejora en el manejo intraoperatorio
tanto del donante como del receptor, una disminu-
cién en la tasa de funcién inicial diferida del injerto y
un cierto refinamiento en las técnicas quirdrgicas en
los pacientes mas complejos.

(Rev Med Univ Navarra 1994; 38: 201-200).

_Introduccién
Las técnicas quirtirgicas basicas del trasplante renal
han cambiado muy poco desde las iniciales descripcio-

nes en los afos 60. Tampoco ha habido Gliimamente
grandes cambios en el tratamiento quirGrgico de las
complicaciones vasculares y/o de la via urinaria. El ta-
tamiento percutineo y endouroldgico de las complica-
ciones ureterales y la angioplastia percutinea son en la
actualidad ptictica clinica rutinaria,

Los aspectos quirargicos relacionados con el donan-
te y el receptor de un injerto renal se dirigen funda-
mentalmente a incrementar el nimero de donantes po-
tenciales, mejorar el manejo intraoperatorio tanto del
donante como del receptor, disminuir la tasa de fun-
cion inicial diferida en el injerto, ampliar los criterios
de aceptacion de donante y receptor y refinar las téc-
nicas quirdrgicas para poder hacer frente a pacientes
mas complicados.

El proposito de esta revision es examinar los avan-
ces mas importantes en lo referente a los aspectos qui-
rargicos del trasplante renal.

Aspectos quirargicos del donante
Escasez de donantes

La escasez de Organos contintga siendo el factor li-
mitante mas importante en el trasplante renal. En Esta-
dos Unidos el nimero de donantes se incrementd un
86% desde 1.980 hasta 1.986. Sin embargo, en los 5
afios siguientes ha permanecido estancado en las mis-
mas cifras, unos 4.500 por afio. Durante el mismo peri-
odo de tiempo el nimero de potenciales receptores se
ha incrementado exponencialmente, hasta alcanzar la
cifra de 24,000 en 1.992, mis del doble de los 10.600
que esperaban un trasplante renal en 1986 (1). Esta
disparidad en las tasas de crecimiento del niimero de
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pacientes en lista de espera y el nimero de donantes
caddver tiende a incrementarse, con el consiguiente in-
cremento de la mortalidad en los pacientes en lista de
espera (2).

Son numerosas las propuestas para incrementar el
namero de drganos disponibles (1-4). Una primera al-
ternativa, con un impacto inmediato, seria utilizar a
donantes a los que antes se consideraba inadecuados.
Se estima que esta medida podria incrementar en 25%
el nimero de donantes; sin embargo, para tener un
impacto positivo sobse la lista de espera la superviven-
cia obtenida con los érganos de estos “donantes mar-
ginales” no debiera ser inferior en mas de 10% a la ob-
tenida con los actuales donantes (1). Ejemplos de can-
didatos a este grupo de donantes son los mayores de
60 afios, los menores de 3 anos, los diabéticos, los
hiper o hipotensos, los donantes en parada cardiocir-
culatoria, aquellos con antecedentes o con riesgo de
infeccién viral, con funcién anémala de 6rganos, o con
antecedentes de enfermedades tumorales. Si se utilizan
estos donantes, los criterios de seleccion han de ser es-
trictos y revisados frecuentemente.

Incremento en los limites de edad

Son numerosos los articulos que revisan los resulta-
dos del trasplante renal con donantes mayores de 55
afios, una situacion cada vez mis frecuente (supuso el
36% de los donantes en Estados Unidos en 1991 (2)).
La combinacion de los resultados de estas series (5-7)
demuestra que las tasas de supervivencia a 1, 2y 5
afos son bastante similares a las obtenidas con donan-
tes jovenes, pero con una tendencia hacia el aumento
en la frecuencia de la funcion inicial difetida y al incre-
mento de la creatinina sérica, sin otros problemas sig-
nificativos.

En el otro extremo del espectro estdn los donantes
muy jovenes. En donantes menores de 12 anos, los re-
sultados a 1 y 3 afios son similares a los obtenidos con
donantes mayores de 12 afios, si se excluyen del andli-
sis los donantes menores de 2 afios (8). Los injertos de
donantes entre 3 meses y 5 afos de edad trasplantados
a adultos demuestran supervivencias de 75% a 1 afio y
de 60% a 3 afios (9), resultados que pueden conside-
rarse como aceptables.

Donantes en parada cardiocirculatoria

Otra posible fuente de donantes son aquellos en pa-
rada cardiocirculatoria, Se han descrito varios criterios
de seleccién y procedimientos técnicos para el adecua-
do manejo del tiempo de isquemia caliente (10). En un

estudio comparativo (11) entre injertos de esta proce-
dencia e injertos de donante caddver convencional las
tasas de supervivencia a 1, 2 y 3 anos fueron similares,
al igual que los niveles de creatinina a 1 afio de ambos
grupos, a pesar de una tasa notablemente mayor de
funcién inicial diferida entre los primeros.

Incremento del niimero de donantes

Para algunos autores (1), una mayor eficacia en la
peticion de donacion pudiera incrementar hasta 80% el
namero de donantes reales. Entre otras posibilidades,
se han descrito incremento en las donaciones cuando,
por ejemplo, se separaba la peticion de donacién del
momento en que s¢ comunicaba la noticia de la muer-
te a los familiares (12),

Entre 1988 y 1991 el namero de donantes vivos re-
nales se incrementd en Estados Unidos en 25%; solo
en 1991 supuso un tercio de la donaciones (2) (en Es-
pana, los donantes vivos renales no llegan a 0,5 por
millén de habitantes). Los donantes vivos emparenta-
dos son una fuente importante de rifiones, probable-
mente mas en nifios que en adultos (13). Se ha confir-
mado el buen prondstico a largo plazo de los donan-
tes vivos (14) en un estudio con casi 500 donantes se-
guidos hasta 25 afnios.

También se han descrito buenos resultados con los
6rganos obtenidos a partir de donantes vivos relacio-
nados “emocionalmente” (15), mejores incluso que los
obtenidos con injertos de caddver. Buenos resultados
que también se han descrito con donantes vivos empa-
rentados en segundo grado (16) con donantes vivos
no relacionados (17).

Donantes multiorgianicos

Varios articulos describen técnicas para la obtencion
simultdnea de higado, bloque pancrético-duodenal y
riflones (4, 18-20). En todos ellos se confirma la seguri-
dad de obtencion de los 6rganos, sin perjuicio para
ninguno de ellos. Es importante que los diferentes es-
pecialistas implicados en los trasplantes conozcan estas
técnicas y estén capacitados para trabajar conjunta-
mente en la obtencién de 6rganos, puesto que estas
donaciones van incrementandose: 23% de las extrac-
ciones realizadas en Estados Unidos en el periodo
1988-1991 v 76% de las realizadas en 1991 fueron mul-
tiorgdnicas.

Seleccion del liguido de perfusion
A partir de la comercializacion de la solucién de la
Universidad de Wisconsin (UW) en 1989, su utilizacion
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se ha popularizado de forma tal que en 1991 mas de
75% de los rifiones del registro de la Universidad de
California (UCLA) fueron preservados con ella (21).

Los datos mds recientes, un estudio multicéntrico
europeo (22) sobre casi 700 trasplantes y los del regis-
tro UCLA (21) sobre 5000 trasplantes, demuestran una
mejor supervivencia de los injertos perfundidos con
UW pero no estadisticamente diferente respecto a los
preservados con Collins o Eurocollins. Si que se de-
mostrd una significativa menor tasa de funcion inicial
diferida en el grupo de los injertos perfundidos con
UW. El andlisis multifactorial (22) demostré que el tipo
de solucion de perfunsion era la variable mis relacio-
nada con la funcién inicial diferida, ésta Gitima factor
prondstico importante a largo plazo para la supervi-
vencia del injerto.

Rescate de érganos marginales

Un método adicional para disminuir la pérdida po-
tencial de organos es utilizar todos los rifiones “tras-
plantables” a pesar de algunos defectos andtomicos,
principalmente vasculares, que pueden ser corregidos
con cirugia «ex xitu», sin impacto notable sobre la su-
pervivencia o funcion del injerto (23-25).

Aspectos quirdrgicos del receptor
Seleccién del paciente y mancjo preoperatorio

Como consecuencia de la mejora en los resultados
del trasplante renal con los nuevos protocolos de in-
munosupresién y las mejores técnicas quirGrgicas, el
trasplante renal se ha extendido en cuanto a los limites
de edad, especialmente en el limite superior (> 50-55
afios). Se ha descrito recientemente la experiencia con
receptores mayores de 65 afos (6, 26, 27), cuya tasas
de supervivencia y funcion del injerto son compara-
bles con las de pacientes mis jovenes. Ademds, no
hubo una excesiva morbilidad, ni quirtrgica 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
didlisis peritoneal, hemodiilisis y trasplante renal en
razén de cada caso en concreto.

La seleccion 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 patologia diverti-
cular o maligna.

La hepatitis es una causa significativa de disfuncién
hepitica y de hepatitis cronica tras el trasplante. La in-

cognita era qué ocurria con los receptores con hepati-
tis por vitus C (HCV-positivos). Un estudio sobre 67
receptores (30) demostrd que 48% eran HCV-positivos
antes del trasplante y 42% lo fueron tras el mismo, re-
sultados superiores en 2-3 veces a los esperados para
los pacientes en programa regular de didlisis, Con una
media en el seguimiento de 32 meses, no se demostrd
diferencia significativa alguna en la supervivencia del
injerto o del receptor o en la tasa de morbilidad en el
grupo de HCV-positivos (30). De ser asi, en este grupo
de pacientes no estarfa contraindicado el trasplante ni
fa inmunosupresion, aunque debieran estar adecuada-
mente informados sobre el posible riesgo de acelera-
cion o exacerbacion de una disfuncion hepitica secun-
daria a la inmunosupresion.

Los resultados del trasplante en el grupo HCV-posi-
tivo ha puesto en candelero la cuestidn de si es ade-
cuado el trasplante de 6rganos 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 hepitica (disfuncién hepitica o
hepatitis) post-trasplante en receptores HCV-positivos
parece ser la misma que en aquellos HCV-negativos, si
ambos reciben organos HCV-positivos. El mismo estu-
dio (31) remarca que los anticuerpos que se detectan
por los métodos habituales de despistaje no son anti-
cuerpos neutralizantes que dejen inmunidad. Mas adn,
las pruebas de diagnéstico no detectan la presencia o
ausencia de ARN HCV en suero antes del (rasplante,
por tanto el estado infectivo del donante no puede de-
terminarse simplemente por una prueba de despistaje
positiva. Por Gltimo, probablemente existan varias
cepas de HCV y no necesariamente exista inmunidad
cruzada entre ellas. Las conclusiones del estudio antes
mencionado (31) son que no esti indicado utilizar do-
nantes HCV-positivos en trasplantes no vitales y que la
utilizacién de donantes HCV-positivos para receptores
HCV-positivos conlleva un riesgo igual de disfunciéon
hepidtica postrasplante o de hepatitis postoperatoria,

Seleccion de los receptores pediitricos

Debe tenerse en consideracion la gran importancia
de este apartado puesto que aproximadamente 40% de
los potenciales receptores deben su insuficiencia renal
terminal a malformaciones congénitas del rifién o del
aparato urinario (13).

Es un tema conflictivo el efecto que una vejiga
anormal o un tramo urinario comin inferior tienen
sobre el riidén trasplantado, por ejemplo, en nifos
cuya insuficiencia renal terminal se debe a vilvulas
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uretrales posteriores. Los datos que existen al respecto
(32) indican que no existe influencia sobre la supervi-
vencia del injerto o del paciente, ambas a 5 afios. No
obstante, no hay mucha experiencia a proposito de
como se puedan manejar mejor estos nifios en el pre y
postoperatorio.

Otro controvetrtido tema es el de los nifios con IR
terminal y antecedentes de tumor de Wilms. Una re-
ciente revision (33) ha demostrado que la tasa mortali-
dad post-trasplante estd influenciada por el intervalo
de tiempo entre la finalizacion del tratamiento del
tumor y el trasplante renal: 80% si este intervalo era
menor de 1 ano, frente a menos de 30% cuando este
intervalo era mayor de 1 afio. El valor pronodstico de
las metastasis pretrasplante dependia de su localiza-
cién: si las metistasis eran abdominales los nifios mori-
an con enfermedad activa, mientras que si las metasta-
sis estaban confinadas al pulmon evolucionaban signi-
ficativamente mejor, Ambos extremos son de valor
prondstico a la hora de plantear este tratamiento, pues
supervivencias prolongadas demuestran que esta en-
fermedad puede curarse incluso bajo condiciones de
inmunosupresion mantenida largo tiempo.

Manejo gquirdrgico: distribucion de los érganos

La primera decisiéon en el manejo quirGrgico del re-
ceptor es la distribucion del 6rgano. Un reciente articu-
lo (34) pone de manifiesto que en base al sistema
HLA, los rifiones de donante caddver mostraban una
significativa mejor supervivencia cuantas mas identida-
des compartian, pero quizds mas importante, la vida
media esperada de los injertos era significativamente
mayor cuanto més idéaticos.

Obviamente, los buenos resultados de supervivencia
del injerto a largo plazo son importantes no s6lo en
términos de costes y morbi-mortalidad del paciente
sino también en disminuir el nimero de trasplantados
que vuelven a las listas de espera.

Trasplante en la diabetes tipo I

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 pancreas-
rifién. El trasplante combinado aporta supervivencia
del injerto pancreitico comparables a las del injerto
renal sélo, entorno a 85% a 1 afo y 75% a 4 afios (35).
La calidad de vida tras un trasplante combinado pén-
creas-rindn es mejor, pero la morbilidad asociada es
mucho mayor comparativamente en el trasplante de

rifidn sélo (35, 36): 90% de los pacientes requiere rein-
greso hospitalario por al menos una complicacion (in-
fecciosa, metabolica, rechazo, etc.). A pesar de ello, en
pacientes con diabetes tipo I con IR terminal, adecua-
damente seleccionados, el trasplante combinado es el
procedimiento de eleccion.

Manejo intraoperatorio del receptor:
Funcion inicial diferida

La funcion inicial diferida afecta a la supervivencia y
a la funcién a largo plazo del injerto, afiade costes al
trasplante y complica el manejo del paciente, en espe-
cial en aquellos tratados con CsA (21). Numerosos arti-
culos hacen énfasis en la prevencion, no sélo con la
utilizacién de una agresiva fluidoterapia peroperatoria
sino con la utilizacion también de antagonistas del cal-
cio (37-39). La experiencia combinada demuestra que
esta actitud disminuye la tasa de funcion inicial diferi-
da a 18% e incrementa la supervivencia global anual.

Manejo postoperatorio

El manejo quirtirgico de las complicaciones posto-
peratorias del trasplante renal puede ser motivo de
controversia debido al desco de evitar la cirugia y afa-
dir morbilidad al paciente frente a la necesidad de re-
parar los problemas quirtrgicos vasculares, ureterales
o de otro tipo. Recientemente, se han descrito varios
drenajes de linfoceles mediante laparoscopia (40-42)
como un método de escasa morbilidad pero gran efi-
cacia encuanto a resultados.

Es también atractivo el tratamiento no quirdrgico de
las complicaciones ureterales o vasculares por su rela-
tivas seguridad y simplicidad. La dilatacién percutdnea
con balén de las estenosis ureterales (43) o de la arte-
ria renal (44) han demostrado su eficacia. Si estos mé-
todos fracasan no anaden mis complejidad a la subse-
cuente reparacion quirirgica.

Conclusién

La desproporcién entre el nimero de pacientes en
lista de espera para trasplante renal y el ntmero de
donantes cadaver contina aumentando. Debieran in-
tentarse todos los procedimientos destinados a incre-
mentar el nimero de estos (ltimos, siempre y cuando
no se sacrifique el prondstico del receptor al ampliarse
los criterios de aceptacion de los donantes.

Los criterios de seleccién de los receptores, las deci-
siones a propoésito de la distribucion de los 6rganos v
el manejo perioperatorio contindan siendo muy impor-
tantes en el trasplante renal. Debido a la mejora en la
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inmunosupresion, el impacto de la funcion inicial dife-
rida y de las complicaciones quirirgicas es ahora més
evidente. Proseguir en los esfuerzos para evitar estos

plante renal.

problemas y mejorar el manejo del paciente contindia
siendo uno de los aspectos mds importantes del tras-
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