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RESUMEN

Cada año se incrementa la demanda de riñones procedentes de cadáver
para realizar trasplantes. En tanto, la oferta disminuye y ello ha llevado a
un incremento en la lista de espera para este proceder. Esta situación ha
traído como consecuencia la aceptación de órganos obtenidos en
condiciones tradicionalmente consideradas no aptas, lo que se ha dado en
llamar «uso de criterios ampliados», algo que actualmente no se
implementa de forma protocolizada en nuestro país. Realizamos una
revisión de la literatura en MEDLINE sobre el uso de riñones de
cadáveres en trasplantes para evidenciar así la utilidad de estos criterios
en la ampliación de la base de órganos disponibles para trasplante. Se
resalta la importancia de la biopsia pretrasplante para la toma de
decisiones y la posibilidad de lograr, con estos órganos, tasas de
supervivencia similares a las que se obtienen cuando se utilizan órganos
seleccionados según los criterios tradicionales. Se enfatiza también en la
importancia de minimizar el efecto de otros factores de riesgo, como el
tiempo de isquemia fría.

Palabras clave: Transplante de riñón, donante cadáver, insuficiencia
renal.

La insuficiencia renal crónica terminal constituye un problema social, médico y
económico en todos los países del mundo. La disparidad del número de personas en
espera de transplante y el número de donaciones se incrementa, lo que se puede atribuir
entre otras causas a la dificultad de convertir a los donantes potenciales en donantes
reales, una paradoja de «escasez en la abundancia».1 Aproximadamente solo la tercera
parte de los donantes potenciales se convierte en donantes reales y se pierde una tercera



parte por falta de voluntad para la donación y una cantidad similar por la ineficiencia
del sistema de obtención de órganos.2-4

Esta situación ha traído como resultado que muchos grupos de trabajo han ampliado los
criterios de aceptación para determinar la idoneidad de los riñones para trasplantar.
Estos criterios incluyen aquellos riñones que tradicionalmente se asociaban a una
supervivencia del injerto pobre y están representados por:

§ Donantes de edad avanzada.
§ Donantes pediátricos.
§ Donantes sin latido cardíaco.
§ Donantes con enfermedades sistémicas.
§ Donantes con anomalías anatómicas.1, 5-7

El problema real que plantea el uso de criterios ampliados es determinar hasta qué punto
el uso de estos criterios es más útil que riesgoso. Estudios muy amplios han concluido
que la aplicación de estos criterios solo daría lugar en el 10 % de los casos a un
resultado inferior a lo obtenido con los órganos de donantes ideales y que globalmente
tendría un efecto beneficioso.2

Los artículos médicos centrados en la influencia sobre la supervivencia del injerto de los
protocolos de inmunosupresión, HLA, estado fisiológico de los receptores, etc., son
muy abundantes, no así aquellos que analizan los factores relativos al donante. El estado
fisiológico del donante, las técnicas y soluciones de preservación, los tiempos de
isquemia fría, etc., tienen una influencia capital en los resultados del trasplante. No
hemos encontrado en nuestro país artículos o referencias a tan importante aspecto. Nos
referimos a la utilización de criterios ampliados en el manejo de los donantes por lo que,
para estimular su estudio y el intercambio sobre estos aspectos, nos propusimos revisar
la literatura disponible y emitir algunas observaciones.

CRITERIOS AMPLIADOS PARA LA OBTENCIÓN DE RIÑONES

Donantes de edad avanzada

Los donantes de este grupo constituyen hoy alrededor del 24 % del total de donantes
potenciales.8 La menor reserva funcional de estos riñones (la tasa de filtración
gromerular disminuye en 13 mL/min por cada decenio de vida después de los 30 años)
incrementa el riesgo para la supervivencia del injerto. Según la hipótesis de
hiperfiltración de Brenner, la reducción del nivel crítico de la masa de neuronas da lugar
a la esclerosis de las neuronas restantes por sobrecarga. Cuando coinciden otros factores
de riesgo, como son las lesiones por muerte cerebral, la preservación e isquemia
prolongada, los fenómenos de rechazo, la toxicidad de los inmunosupresores, la
posibilidad de lesión por hiperfiltración se incrementa.9,10.

Una técnica introducida para incrementar el número de glomérulos trasplantados
consiste en el trasplante dual o doble, en el que ambos riñones del donante son
trasplantados a un solo receptor.11,12 Aunque no existe un criterio absoluto para la
utilización de esta técnica podría estar indicada cuando:



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

§ Edad mayor de 55 años.
§ Biopsia del riñón donde se observa una esclerosis glomerular superior al 10 %,

engrosamiento de las paredes vasculares y fibrosis intersticial.
§ Placas arteriales duras.
§ Riñones de pequeño tamaño.
§ Disminución del flujo de perfusión.

La biopsia antes del trasplante se ha convertido en un procedimiento habitual en estos
donantes y en todos aquellos que se obtengan con el uso de criterios ampliados. Se
prefiere la biopsia en cuña, que debe incluir al menos 20 glomérulos. La presencia de
grados de glomeruloesclerosis superiores al 10 % determina que se rechace el riñón o se
realice un trasplante doble.13

En relación con los receptores para este tipo de injerto se plantea que son más
adecuados aquellos de edad similar por tener menor demanda metabólica y necesidad de
una inmunosupresión menos agresiva debido a su menor reactividad inmunológica.14,15

Donantes de edad pediátrica

El problema fundamental se presenta en aquellos con dos o menos años de edad, pues lo
resultados con donantes de edades superiores no muestran un incremento del riesgo en
relación con donantes adultos.16 La masa insuficiente de neuronas y las lesiones por
hiperfiltración se consideran como causantes principales del fracaso de estos injertos.17

Estos resultados sugieren que los riñones de 2 años o menos de edad deben utilizarse en
los adultos en forma de trasplante doble en bloque y no como trasplante simple. Sin
embargo es significativa la aparición de complicaciones vasculares tempranas y tardías
con esta técnica.18,19

Donantes sin latido cardíaco

En Japón existe una gran experiencia con este tipo de donantes, debido
fundamentalmente a que el trasplante de riñón procedente de cadáver se ha limitado a
este grupo. Sus tasas de supervivencia del injerto a los 5 años (72 %) son comparables a
los donantes con latido cardíaco utilizados en los países occidentales.20,21 Los factores
principales que han permitido este resultado son el uso in situ de la perfusión del órgano
mediante catéter con doble balón y la reducción del tiempo de isquemia en frío. Con
este tipo de donante se incrementaría el número de órganos disponibles en el 20 % y 38
%.22,23

Donantes con enfermedades sistémicas

En este grupo nos extendemos en donantes con hipertensión arterial y diabetes mellitus
por ser ambas enfermedades de una gran incidencia en nuestro medio. Además
consideramos que la valoración de donantes con otras enfermedades sistémicas, como
infecciosas o malignas, deben ser objeto de consideraciones especiales. No obstante,
bajo determinados criterios se aceptan donantes con infecciones o tumores malignos.24,25

a) Hipertensión arterial: estudios amplios concluyen que la selección
cuidadosa y la evaluación detallada de los órganos con biopsia incluida



permite obtener con estos donantes una fuente adicional de órganos. Es
más frecuente la presencia de enfermedad renal oculta en estos casos, por
lo que se insiste en la importancia de la biopsia pretrasplante. El fracaso
de los injertos se asocia fundamentalmente a la presencia de placas
ateroescleróticas graves a distintos niveles de las arterias renales, con
disminución de la perfusión. El principal factor de riesgo sobreañadido
para la supervivencia del injerto es la isquemia fría prolongada.26,27

b) Diabetes: se acepta en la actualidad que son válidos para trasplantes
los riñones de donantes diabéticos cuidadosamente seleccionados para
determinar que presenten función renal normal, no exista proteinuria
significativa, no se demuestre una ateroesclerosis acelerada y que el
donante haya presentado hemodinámicamente una evolución estable
durante su ingreso en cuidados intensivos.28-30

Donantes con alteraciones anatómicas

a) Alteraciones de la fusión: se han publicado casos con riñones en
herradura.31,32 La consideración principal está en relación con la técnica
quirúrgica durante la extracción, que siempre será en 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 múltiples y
accesorios para no causar de forma inadvertida un compromiso del
aporte vascular del riñón o los uréteres. Se deben aplicar estos mismos
principios técnicos cuando el cirujano se encuentra con otras anomalías
renales complejas como riñones ectópicos fusionados o no.33

b) Alteraciones ureterales: No deben ser causa nunca del desecho de un
órgano para trasplantes. El cirujano debe tener en cuenta las opciones
quirúrgicas disponibles para la reconstrucción de la pelvis o el uréter del
injerto, así como las distintas variantes para su implante.
c) 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 cadáveres puede ser útil para
contrarrestar la escasez actual de órganos disponibles para el trasplante. Los factores
más significativos que han influido tradicionalmente de forma negativa en el éxito de
los trasplantes renales han sido las edades extremas de los donantes y la presencia de
alteraciones sistémicas. La selección apropiada en este grupo de donantes permite
obtener resultados aceptables. La introducción de la técnica de trasplante renal dual o
doble se presenta como solución técnica a la pobre masa funcional que se obtiene de
donantes marginales. Se pueden emplear con seguridad riñones que presentan anomalías
anatómicas sin significación funcional.

Es fundamental tomar todas las medidas necesarias para reducir los tiempos de isquemia
fría ya que la prolongación de este se presenta como el principal factor de riesgo
sobreañadido a los órganos obtenidos de donantes no óptimos. Hasta que no sea
clínicamente posible obtener resultados con el xenotrasplante u otra variante



tecnológica, el reto es identificar cuál de aquellos órganos considerados
tradicionalmente no aptos puede ser utilizado de manera segura.

En nuestro medio la aplicación de criterios ampliados debería ser extremadamente
cuidadosa, pues, como se observa, se basa en lograr disminuir todos los otros factores
de riesgo que influyen en la supervivencia del paciente y el injerto, como son los
tiempos de isquemia fría que siguen siendo muy altos entre nosotros , el uso
sistemático de soluciones adecuadas de perfusión y conservación, la poca experiencia en
relación con donantes sin latido cardíaco y la no implementación de protocolos de
biopsia sistemática del injerto pretrasplante.

En conclusión, dada la escasa reserva renal que tienen los riñones de donantes
seleccionados según los criterios ampliados:

§ La biopsia pretrasplante debería utilizarse de manera sistemática para la toma de
decisiones.

§ Se debe disminuir al mínimo posible los tiempos de isquemia fría.
§ Los avances en las técnicas quirúrgicas, en las soluciones de preservación y en

los métodos para la predicción de la función renal a largo plazo, permiten el uso
óptimo de los criterios ampliados.

§ La interpretación precisa de la relación riesgo-beneficio en la aplicación de
criterios ampliados se debe determinar en cada centro de trasplante y se debe
decidir de manera individualizada y con obtención del consentimiento
informado por parte del receptor potencial.
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