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RESUMEN

Cada afio se incrementa la demanda de rifiones procedentes de cadaver
pararedizar trasplantes. En tanto, la oferta disminuye y ello hallevado a
un incremento en la lista de espera para este proceder. Esta situacion ha
traildo como consecuencia la aceptacion de o6rganos obtenidos en
condiciones tradicionalmente consideradas no aptas, 10 que se ha dado en
[lamar «uso de criterios ampliados», algo que actualmente no se
implementa de forma protocolizada en nuestro pais. Realizamos una
revison de la literatura en MEDLINE sobre e uso de rifiones de
cadaveres en trasplantes para evidenciar asi la utilidad de estos criterios
en la ampliaciéon de la base de 6rganos disponibles para trasplante. Se
resalta la importancia de la biopsia pretrasplante para la toma de
decisiones y la posibilidad de lograr, con estos Organos, tasas de
supervivencia similares a las que se obtienen cuando se utilizan érganos
seleccionados seguin los criterios tradicionales. Se enfatiza también en la
importancia de minimizar el efecto de otros factores de riesgo, como €l
tiempo de isquemiafria

Palabras clave: Transplante de rifién, donante cadaver, insuficiencia
renal.

Lainsuficiencia renal crénicaterminal constituye un problema social, médico y
econdémico en todos los paises del mundo. La disparidad del nimero de personas en
esperade transplante y el nimero de donaciones se incrementa, lo que se puede atribuir
entre otras causas ala dificultad de convertir alos donantes potencial es en donantes
reales, una paradoja de «escasez en la abundancia».* Aproximadamente solo latercera
parte de los donantes potenciales se convierte en donantes reales y se pierde una tercera



parte por falta de voluntad parala donacion y una cantidad similar por laineficiencia
del sistema de obtencion de 6rganos.>*

Esta situacion hatraido como resultado que muchos grupos de trabajo han ampliado los
criterios de aceptacion para determinar laidoneidad de los rifiones para trasplantar.
Estos criterios incluyen aquellos rifiones que tradicionalmente se asociaban a una
supervivenciadel injerto pobre y estén representados por:

Donantes de edad avanzada.

Donantes pediétricos.

Donantes sin latido cardiaco.

Donantes con enfermedades sistémicas.
Donantes con anomalias anatémicas.* =7
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El problemareal que plantea d uso de criterios ampliados es determinar hasta qué punto
el uso de estos criterios es més Util que riesgoso. Estudios muy amplios han concluido
que la aplicacion de estos criterios solo daria lugar en € 10 % de los casos aun
resultado inferior alo obtenido con los 6rganos de donantes ideales y que globalmente
tendria un efecto beneficioso.>

Los articulos médicos centrados en la influencia sobre la supervivencia del injerto de los
protocolos de inmunosupresion, HLA, estado fisiol 6gico de los receptores, etc., son
muy abundantes, no asi aquellos que analizan los factores relativos d donante. El estado
fisiolégico del donante, las técnicas y soluciones de preservacion, los tiempos de
isqguemia fria, etc., tienen una influencia capital en los resultados del trasplante. No
hemos encontrado en nuestro pais articul os o referencias a tan importante aspecto. Nos
referimos ala utilizacion de criterios ampliados en € manejo de los donantes por lo que,
para estimular su estudio y el intercambio sobre estos agpectos, nos propusimos revisar
laliteratura disponible y emitir algunas observaciones.

CRITERIOS AMPLIADOS PARA LA OBTENCION DE RINONES

Donantes de edad avanzada

L os donantes de este grupo constituyen hoy alrededor del 24 % del total de donantes
potenciales.s Lamenor reserva funcional de estos rifiones (la tasa de filtracion
gromerular disminuye en 13 mL/min por cada decenio de vida después de los 30 afios)
incrementa el riesgo parala supervivenciadel injerto. Segun la hipétesis de
hiperfiltracion de Brenner, la reduccion del nivel critico de la masa de neuronas da lugar
alaesclerosis de las neuronas restantes por sobrecarga. Cuando coinciden otros factores
de riesgo, como son las lesiones por muerte cerebral, la preservacion e isquemia
prolongada, los fenémenos de rechazo, la toxicidad de los inmunosupresores, la
posibilidad de lesion por hiperfiltracion se incrementa.>

Una técnica introducida paraincrementar € nimero de glomérulos trasplantados
consiste en € trasplante dual o doble, en € que ambos rifiones del donante son
trasplantados a un solo receptor.***2 Aunque no existe un criterio absoluto parala
utilizacion de esta técnica podria estar indicada cuando:



§ El nivel sérico de creatinina durante el mantenimiento del donante se incrementa
progresivamente.

§ Edad mayor de 55 afos.

§ Biopsiadel rifion donde se observa una esclerosis glomerular superior al 10 %,
engrosamiento de las paredes vasculares y fibrosis intersticial.

§ Placasarteriales duras.

§ Riflones de pegquefio tamario.

§ Disminucion del flujo de perfusion.

Labiopsiaantes del trasplante se ha convertido en un procedimiento habitual en estos
donantes y en todos aquellos que se obtengan con e uso de criterios ampliados. Se
prefiere la biopsia en cufia, que debe incluir a menos 20 glomérulos. La presenciade
grados de glomeruloescleross superiores a 10 % determina que se rechace € rifién o se
realice un trasplante doble.**

En relacidn con los receptores para este tipo de injerto se plantea que son mas
adecuados aquellos de edad similar por tener menor demanda metabdlica y necesidad de
una inmunosupresion menos agresiva debido a su menor reactividad inmunoldgica

Donantes de edad pediatrica

El problema fundamental se presenta en aguellos con dos o menos afios de edad, pues lo
resultados con donantes de edades superiores no muestran un incremento del riesgo en
relacion con donantes adultos. La masa insuficiente de neuronas y las lesiones por
hiperfiltracion se consideran como causantes principaes del fracaso de estos injertos.”
Estos resultados sugieren que los rifiones de 2 afios 0 menos de edad deben utilizarse en
los adultos en formade trasplante doble en blogue y no como trasplante simple. Sin
embargo es significativa la aparicion de complicaciones vasculares tempranas y tardias
con estatécnica. e

Donantes sin latido cardiaco

En Japdn existe una gran experiencia con este tipo de donantes, debido
fundamentalmente a que e trasplante de rifién procedente de cadaver se ha limitado a
este grupo. Sustasas de supervivencia del injerto alos 5 afios (72 %) son comparables a
los donantes con latido cardiaco utilizados en |os paises occidentales. > Los factores
principales que han permitido este resultado son el uso in situ de la perfusion del érgano
mediante catéter con doble balon y la reduccién del tiempo de isquemia en frio. Con
este tipo de donante se incrementaria el nimero de 6rganos disponibles en el 20 %y 38
%_2223

Donantes con enfermedades sistémicas

En este grupo nos extendemos en donantes con hipertension arterial y diabetes mellitus
por ser ambas enfermedades de una gran incidencia en nuestro medio. Ademés
consideramos que la valoracion de donantes con otras enfermedades sistémicas, como
infecciosas 0 malignas, deben ser objeto de consideraciones especiales. No obstante,
bajo determinados criterios se aceptan donantes con infecciones o tumores malignos.>+2

a) Hipertension arterial: estudios amplios concluyen que la seleccién
cuidadosay la evaluacion detallada de los 6rganos con biopsia incluida



permite obtener con estos donantes una fuente adicional de 6rganos. Es
més frecuente la presencia de enfermedad renal oculta en estos casos, por
lo que s insiste en laimportancia de la biopsia pretrasplante. El fracaso
de losinjertos se asocia fundamentalmente a la presencia de placas
ateroescleroticas graves a distintos niveles de las arterias renales, con
disminucion de la perfusion. El principal factor de riesgo sobreafiadido
parala supervivencia del injerto es laisqguemia fria prolongada.z#

b) Diabetes: se acepta en la actualidad que son validos para trasplantes
los rifiones de donantes diabéticos cuidadosamente sel eccionados para
determinar que presenten funcion renal normal, no exista proteinuria
significativa, no se demuestre una ateroesclerosis acelerada y que e
donante haya presentado hemodinamicamente una evolucion estable
durante su ingreso en cuidados intensivos.?*

Donantes con alteraciones anatémicas

a) Alteraciones de la fusién: se han publicado casos con rifiones en
herradura**> La consideracion principal esta en relacion con la técnica
quirdrgica durante la extraccion, que siempre seraen bloque, con un gran
segmento de aorta'y vena cava, incluyendo parte de las iliacas comunes y
durante el implante tener en cuenta la posibilidad de vasos mltiples y
accesorios parano causar de forma inadvertida un compromiso del
aporte vascular del rifion o los uréteres. Se deben aplicar estos mismos
principios técnicos cuando €l cirujano se encuentra con otras anomalias
renales complejas como rifiones ectdpicos fusionados o no.*

b) Alteraciones ureterales. No deben ser causa hunca del desecho de un
organo para trasplantes. El cirujano debe tener en cuenta las opciones
quirurgicas disponibles para la recongtruccion de la pelvis o € uréter del
injerto, asi como las distintas variantes para su implante.

) Multiplicidad vascular: Igualmente debe conocerse las técnicas
adecuadas para cada una de las posibles variantes vasculares.

ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DEL EMPLEO DE CRITERIOS
AMPLIADOS

El uso de los criterios ampliados aplicados a los donantes cadaveres puede ser (til para
contrarrestar la escasez actual de 6rganos disponibles para el trasplante. Los factores
mas significativos que han influido tradicionalmente de formanegativa en el éxito de
los trasplantes renales han sido las edades extremas de los donantes y la presencia de
alteraciones sistémicas. La seleccion apropiada en este grupo de donantes permite
obtener resultados aceptables. La introduccion de la técnica de trasplante renal dual o
doble se presenta como solucién técnica ala pobre masa funcional que se obtiene de
donantes marginales. Se pueden emplear con seguridad rifiones que presentan anomalias
anatémicas sin significacion funcional.

Es fundamental tomar todas |as medidas necesarias para reducir los tiempos de isquemia
fria ya que la prolongacion de este se presenta como € principal factor de riesgo
sobreafiadido a los 6rganos obtenidos de donantes no éptimos. Hasta que no sea
clinicamente posible obtener resultados con €l xenotrasplante u otra variante



tecnoldgica, € reto esidentificar cudl de aguellos 6rganos considerados
tradicionalmente no aptos puede ser utilizado de manera segura

En nuestro medio la aplicacion de criterios ampliados deberia ser extremadamente
cuidadosa, pues, como se observa, se basaen lograr disminuir todos |os otros factores
de riesgo que influyen en la supervivenciadel paciente y el injerto, como son los
tiempos de isquemia fria—que siguen siendo muy altos entre nosotros—, € uso
sistemético de soluciones adecuadas de perfusion y conservacion, la poca experiencia en
relacion con donantes sin latido cardiaco y la no implementacion de protocolos de
biopsia sistemética del injerto pretrasplante.

En conclusién, dada la escasareserva renal que tienen los rifiones de donantes
seleccionados seguin los criterios ampliados:

§ Labiopsiapretrasplante deberiautilizarse de manera sistemética para latomade
decisiones.

§ Sedebedisminuir a minimo posible los tiempos de isquemia fria.

§ Los avances en las técnicas quirdrgicas, en las soluciones de preservacion y en
los métodos para la prediccion de la funcion renal alargo plazo, permiten €l uso
Optimo de los criterios ampliados.

§ Lainterpretacion precisade larelacion riesgo-beneficio en la aplicacion de
criterios ampliados se debe determinar en cada centro de trasplante y se debe
decidir de manera individualizada y con obtencién del consentimiento
informado por parte del receptor potencial.
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