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RESUMEN

El trasplante renal es el tratamiento de elecciénalinsuficiencia renal
cronica, habiendo demostrado que permite un aumemta cantidad y calidad
de los pacientes con enfermedad renal cronica. Bsea el pais del mundo con
un mayor indice de donacion, siendo del 34,5 pmp.

La incidencia de los pacientes renales que precisstamiento sustitu-
tivo ha aumentado casi al doble en la UGltima décadentras el nimero de
potenciales donantes no ha mostrado un incremesniiancial. Como conse-
cuencia de estos dos factores, el tiempo de esfgel@s pacientes con ERC se
esta incrementando progresivamente.

El cambio en el perfil actual del donante, al autaeras causas de
fallecimiento por accidentes cerebrovascularestienlos accidentes de trafi-
co, ha contribuido al aumento de donantes afiososprrando la poblacion
mas joven de insuficientes renales mayor dificufiaca la obtencién de un
rifdn de donante cadaver adecuado.

Son varias las actuaciones desarrolladas para naj@sta situacion,
destacando entre ellas el trasplante de donant gue en los Ultimos afios ha
experimentado un gran crecimiento en todo el muR@omite una mayor su-
pervivencia de los pacientes y la posibilidad deeobr un injerto renal antes
incluso de comenzar la didlisis, de forma anticipaelvitando el tiempo en listas
de esperas.
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ABSTRACT

Renal transplantation is the treatment of choiaecforonic renal failure,
having shown that allows an increase in the qugratitd quality of patients with
chronic kidney disease. Spain is the country ofithdd with a higher rate of
donation is 34.5 pmp.

The incidence of patients requiring renal replacatiieerapy has increased
almost twice in the last decade, while the numbgratential donors has not
shown a substantial increase. As a result of theedactors, the waiting time for
patients with ERC is increasing gradually.

The change in the current profile of the donoiirtcrease the causes of
death from stroke compared to traffic accidents ¢antributed to the increase
in elderly donors, finding the younger populatiohkadney failure increased
difficulty in obtaining a kidney cadaveric approgite.

There are several actions to improve this situgtiamong them living
donor transplantation, which in recent years hasrskarge growth around the
world. Allows greater patient survival and the pibdigy of obtaining a graft
before the start of dialysis, in advance, avoidiong waiting lists.

1. INTRODUCCION HISTORICA

El trasplante renal es actualmente la mejor opt@éapéutica para los
pacientes con insuficiencia renal cronica, sientoposibilidad ofertada en la
mayoria de los centros hospitalarios de todo eldau8in embargo, el recorri-
do hasta este punto ha sido largo, plagado deséxifiacasos, criticas éticas
y morales y de pioneros perseverantes. Las prinex@eriencias exitosas se
realizan entre hermanos gemelos idénticos en 1955.

Es de destacar las referencias histéricas tantia emtologia, donde
existen numerosas muestras de dioses y seres bemachumana y cuerpo
animal o viceversa, y en el mundo del arte contezl de Pedro Berruguete
(14501504), Milagro de San Cosme y San Damian (fig (i, constituye la
primera idea de trasplante con intencidn terapgutic

Durante parte del siglo XVIIl y todo el XIX, exiétuna amplia experimen-
tacion animal con injertos e implantes en practieat® todos los tejidos de la
economia. En 1804, Boronio implanta trozos degeebveja en otra zona del
dorso del mismo animal, comprobando el éxito daldsinjertos y del fracaso
del intercambio entre especies diferentes y en J&6§ues Louis Reverdin,
cirujano genoves, realiza los primeros injertoslépnicos en el hombre con
resultados satisfactorios (2). En el siglo XX sesigue superar los tres prime-
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ros grandes obstaculos que existian para el avBnlzetrasplantacion, como
frenar el rechazo, la pérdida del injerto y la alfja y escepticismo de la clase

médica (1).

Fig 1: Se representa uno de los milagros mas conocidogesies dos hermanos
médicos, martires y patrones de los cirujanos, gjegcieron siempre su profe-
sién sin cobrar a los enfermos (anargiros o enemigel dinero). Naturales
de Arabia fueron muertos por Diocleciano (300 d)JCTrasplantaron a un
enfermo la pierna de un criado negro, o de un «maosegun las versiones, que

acababa de fallecer.

I.S.N.N.: 0210-2854
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Mathieu Jaboulay y sus asistentes Alexis CarreqBy Villaud en la
Ecole Lyonnaise, desde 1896 a 1898, describencsiicééde anastomosis
vascular por sutura en eversion (mucosa con mucAkajis Carrel, 1902,
desarrolla anastomosis extremo con extremo conshil® apoyo por
triangulacién, realizandolo sobre la vena de riSothe perros, gatos, cabras,
conejos y cerdos, consiguiendo un éxito sin pretedey marcando el defini-
tivo método de sutura vascular. En esta épocargsda de destacar la escuela
vienesa, en la que Emerich Ullmann, discipulo dgadi Albert y Alfred von
Decastello, utilizan la técnica vascular de Paygrando también en el afio
1902, el primero un autotrasplante de rifién degpeal segundo un trasplante
de perro a perro.

En 1910 Unger, profesor de

i cirugia en Berlin, comunic6 haber
el 38 realizado mas de 100 trasplantes de

4 F rifién de perros foxterrier a perros

e boxer. Al mismo tiempo, Carrell rea-
liz6 transplantes experimentales de

riflones, tiroides, paratiroides, co-

| razén y ovario, siendo reconocido
w \ | su trabajo con el premio No6bel de
i i1 L, Medicinay Fisiologia en 1912.
-'L-\L Un momento historico impor-
tante, ocurre en 1933, cuando se
realiza el primer trasplante en humanos. Anterioada escuela rusa dirigia
sus investigaciones en el estudio del sistemautetindotelial en la respuesta
inmunitaria de los alotrasplante. Uno de estosstigadores, Voronoff, traba-
jando en esas fechas en el Collage de Franciaaséiesta partidario de la
utilizacién de cadaveres humanos para el trasplartentado implantar el
rifidn de un condenado a ser decapitado a una jafeba de insuficiencia
renal por tuberculosis. Este intento fue impedidiog Ministerio fiscal fran-
cés. Estos trabajos experimentales fueron segpa@as compatriota Voronoy,
cirujano Ucraniano, el cual en mayo de 1933, ptaain trasplante a partir de
un rifidn del grupo sanguineo B, extraido de un lierdb 60 afios muerto por
accidente, a una enferma del grupo sanguineoddrea urémico tras la inges-
tién de cloruro de mercurio (sublimado) por intesécsuicidio (41). El trasplan-
te se plante6 como tratamiento de esta intoxicaeifesar de que era la anuria
la que no permitia eliminar el toxico y a su vek@ncion del téxico imposibi-
litaba la recuperacion del funcionalismo renal.riibn fue implantado en la
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ingle del lado derecho sobre los vasos femoratedocado en una bolsa para
vigilar la diuresis. La paciente sobrevivio 4 di&s.curioso resefiar que este
trasplante se conoce a través de una publicacigeriela ya desaparecida,
Siglo Médicodebido a una traduccion que realiz6 el Dr. EmigdadPefia de un
original de Voronoy.

Después de la Il Guerra Mundial y después de lasién econdmica
posterior, se reanuda los ensayos trasplantademizandose el primer tras-
plante de cadaver a vivo en EEUU, en Boston, pEgupo de Hume, Landsteiner
y Hufnagel. A un joven con insuficiencia renal por aborto séptico se le
implanto el rifidbn de un hombre recién fallecidoir8planto en el codo sobre
los vasos femorales. Alas 24 horas el rifion salbeedrina, dejando de funcio-
nar al dia siguiente (5). Este periodo de funciaeato, ayudo a la paciente a
recuperarse de su fallo renal, considerandose ponos un éxito, y alentando
a la administracion del hospital a proseguir ldadiss clinicos de trasplante
y didlisis. Lawler, del hospital Presbiteriano dedago, coloca el primer rifién
de cadaver a vivo en posicion ortotopica con rep@sivascular y de la via.
También se hizo otro intento en Sprinfield en 184 Scala, fracasando pero
siendo la primera vez que se utilizd un rifion @raf para preparar al pa-
ciente (6).

Estos intentos contribuyeron a animar el trasplerperimental y clini-
co (7), volviéndose a investigar los mecanismosiimoibgicos involucrados
en la destruccion de los tejidos, realizando ersagmo la colocacion del
rifldn en posicién pelviana, transfusiones previasfyectomia bilateral previa
al trasplante, obteniéndose mejores resultadoisaiits).

En Francia, en la década de los 50, trabajan vanigms en el campo del
trasplante, uno de estos cirujanos, Rene Kisszéeahomotrasplante, 4 de
donante vivo y uno de cadaver. En enero de 198izautin rifién de donante
vivo extraido por motivos terapéuticos, constitudeeal primer homotrasplante
renal de donante vivo de la historia de la Medicinas resultados fueron
malos, pero sirvieron para continuar los estudiosuinolégicos como causa
del fracaso, y estimularon nuevos intentos comal&sHospital Necker de
Paris (Vaysse, 1952), donde se continuaron traspsade personas
emparentadas, en concreto a joven carpintero dgidé que cayé desde un
andamio y sufrié una rotura de su rifién dereche, tquo que ser extraido.
Después de la intervenciéon quedo anurico y se desague el rifidn extraido
era unico. Seis dias después se le trasplantioéel izquierdo de su madre. El
rifibn funciond inmediatamente y la situacion clénychiolégica del receptor
mejord rapidamente. Pero, a los 22 dias del tratgléa funcién del injerto
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fracasé por un episodio de rechazo y pocos digsudssl| receptor fallecio:
no habia posibilidades de dialisis y no se conot&amientos para solucio-
nar el problema.

Dos afios después se realiza el primer trasplantd emtre gemelos
verdaderos, por Murria (premio Nobel de Medicind@80), Merrill y Harrison,
en el Brigham de Boston. Se siguieron los postda$tablecidos unos afios
antes por Hamburger para evitar el rechazo: pérfetracorpérea, isquemia
breve, heparinizacion para obviar la coagulacitnavascular y lograr la com-
patibilidad mediante la observacién de los gruposysineos ABO (8). El
paciente sobrevivi6 muchos afios.

A partir de estas fechas, el trasplante renal agenapéutica aceptada
como la mejor solucién a la insuficiencia renaleB®nces, cuando comienzan
a centrarse los esfuerzos en el estudio del rechdeda necesidad de inhibir
la reaccion de defensa del organismo contra wtotejtrafio. En este periodo,
aparte de nefrélogos y urélogos, comienzan a iatérbidlogos, inmundlogos,
hematdlogos, etc, convirtiéndose en trasplante Irenauna ciencia
multidisciplinar, similar a la de nuestros dias (9)

Comienzan los estudios e investigaciones en innogii@humoral y ce-
lular y se estudian los antigenos del trasplantileaciados primero por
Landsteiner con los antigenos ABO y mas tarde parge Snell, descubrién-
dose por ultimo el complejo de histocompatibilidsldhC y de el de
histocompatibilidad tisular HLA, por Jean Daussstntandose las bases
inmunolégicas fundamentales para la compresiofetd@meno del rechazo,
abriéndose el camino para el objetivo final debito.

La evidencia de que las radiaciones producidaassexplosiones atomi-
cas inhibian la respuesta del sistema inmunitasiificé la practica de la irra-
diacién corporal total del trasplantado como fomeaevitar el rechazo. La
primera experiencia se realizé en Boston en 1968.rhuujer anéfrica recibié un
trasplante de un donante vivo, previamente fuelisuta y recibio6 trasplantes
sucesivos medulares. El rifién se le implant6 emuslo derivando el uréter a la
piel. El rifion funciono, pero la paciente fallepir aplasia medular y hemorra-
gia.

Comienza la experimentacion con farmacos inmunesapes, realizan-
dose pruebas con metrotexate, ciclofosfamida, amdes, actinomicina,
azaserina y principalmente con mercaptopurina gesivado imidazdlico la
azatioprina, comenzando a utilizarse en el tragplapartir de 1960, represen-
tando un momento muy sefialado en la historia trasalantacion.
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A pesar del debate y las consideraciones moradtiegs de la época y
de los cuestionamientos acerca de la legitimiddaestos ensayos, sobre
todo, a partir de donantes vivos, los avancesgaegisucediendo, aumenta-
do la experimentacion en xenotrasplantes y mejasmbhs técnicas de dialisis
peritoneal y hemodialisis, creandose los primeevsros de dialisis.

En 1962 se establece la tipificacion del tejidoaga seleccion de los
receptores y donantes, el cross-matching o pruelzada positiva entre el
suero del receptor y células del donante para piteelerechazo hiperagudo
por Kissmeyer-Nielsen (7) y finalmente el sistergiphje e histocompatibilidad
a partir de los leucocitos (HLA) en 1967 por Datisse

En 1965 un neurocirujano sueco, Frykholm, estab&adncepto de
muerte cerebral, y en 1968, la Hartad Medical Schoapone los primeros
criterios para la determinacion de muerte cerdhfgl adoptando los distintos
paises diferentes formas de regulacion legal depeattica médica.

El descubrimiento de la Ciclosporina A en 1976 infwduccion clinica
mejoran considerablemente la supervivencia denjestds renales.

En Espafia los primeros trasplantes son realizaalosl Prof. Martinez
Pifieiro en 1960 entre hermanos gemelos homocigdiYounger y Rivera un
aflo después, entre padre e hijo. Ambos, obtuviersmtados fallidos, atra-
yendo numerosas criticas en la época.

Es en 1965, cuando se establece el primer trasparEspana con éxito
por el Prof. Gil Vernet en la Catedra de Urologi®drcelona y el doctor Alférez
Villalobos en la Fundacién Jiménez Diaz de Madrid.

Aunque los inicios en nuestro pais fueron algasstidos con respecto
a otros paises, el empuje y tesén de los profdsi®espanioles, ha permitido
gue actualmente Espafia se encuentre dentro daikespideres en trasplante
renal y el llamado Modelo Espafiol de organizaciéntrdsplantes, sea un
referente mundial.

2. SITUACION ACTUAL DEL TRASPLANTE RENAL

Actualmente el tratamiento de eleccién de la ircserficia renal terminal
es el trasplante renal. La evolucion de los tra¢atos médicos, el mayor cono-
cimiento de la patogenia y evolucién de las enfelades, han mejorado la
supervivencia de los paciente, mejorando su catidadda. El mejor acceso a
los sistemas de salud, unido a todos estos avameemntribuido de forma
importante a un aumento constante en la demandaldd. Los enfermos
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renales, con un acceso casi universal a la didésisuentran un tratamiento
ideal en el trasplante renal, consiguiendo no sé® mayor supervivencia
sino una mejoria en su calidad de vida, pudiera@iluna vida practicamente
normal, con escasa dependencia médica y con textémsi bien tolerados y
facilmente administrables. Todos estos avancesnsuptambién un incre-
mento en la demanda de servicios médicos en ggnenatoncreto un aumen-
to de la demanda de necesidad de trasplantes aeas,gaumentando afio tras
afio, ofertAndose ademas esta terapéutica a pacoprgeanteriormente eran
excluidos.

En Espafia, el éxito de nuestro modelo de trasplasdrocido
internacionalmente como “Spanish Model” ha generadaltados muy por
encima del resto de paises trasplantadores. Lan@egaon Nacional de Tras-
plantes (ONT), creada hace casi 20 afios, ha ecidgblas bases y la organi-
zacion necesaria, que junto con la creacion déegiglacion adecuada, permi-
te tener un sistema eficaz, con unas tasas alt@agfgante renal de donante
cadaver (37,39).

Espafia, sigue liderando mundialmente las donacid@&sganos, con
una tasa actual de 34,2 pmp en 2008, superandp@mi@s la media de Esta-
dos unidos (26,5 pmp) y duplicando la tasa media tién Europea ( 16,8
pmp). Las donaciones en 2008 han aumentado un ¥,@¥smumero de tras-
plantes se ha incrementado en un 3%, alcanzamdéx&ino histérico en rifién
con 2.229 trasplantes. (fig 2)
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Fig 2: Actividad de Trasplante Renal (n° absoluto) en dfsp
Dossier Renal, ONT 2009.

Revista de Estudios Extremefia®09, Tomo LXV, N.° I I.S.N.N.: 0210-2854



EVOLUCION DEL TRANSPLANTE RENAL 1361
TRANSPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO

A pesar de estos brillantes datos, en los Ultinfiws,aen la literatura
médica especializada, se plantea la posibilidathdsstancamiento en la evo-
lucién hasta ahora progresiva de las donacionésgdmos, que si bien con-
tinua incrementandose, no lo hace al ritmo del axionge la demanda crecien-
te. Hoy en dia, la lista de espera de trasplantd se cifra en aproximadamente
4.300 pacientes. Ademas se incorporan cada vepacéEntes que hasta hace
poco eran excluidos. Se trasplanta pacientes dedma0 afios, hipertensos,
diabéticos y pacientes con alteraciones congéaéiaparato urinario e insu-
ficiencia renal. También, en todos los programatsatgplantes, con experien-
cia de varios afios, se incorporan pacientes tnaisglas previamente, cuyos
injertos dejan de funcionar, siendo candidatos segindo, tercero o incluso
cuarto trasplante.

En los ultimos afios, se ha objetivado un cambiel @erfil del donante
que se traduce en un aumento en la media de edad denantes.

El 44,4 % de los donantes tiene mas de 60 afiogrtbsido este grupo
de edad el que ha experimentado el mayor aumebi®les donantes en los
Gltimos afios, pasando del 10 % en 1992 al 44 ,4tkalad&Estos donantes son
por accidentes cerebrovasculares, que han pasanho3® en 1992 al 65,5 %
en 2008, siendo actualmente la primera causaldeifalento entre los donan-
tes espafioles.

Los accidentes de trafico, hasta hace algunoseitabezaban la lista
como causa de donacion, sufriendo una disminuci@edatacular, con una
reduccion del 50 %. De los 249 donantes por traégestrados en 2005 (26,1%)
se ha pasado a 129 en 2008, representando undkBtétal, siendo esperable
que contintden reduciéndose con el tiempo al coatinuejorando las
infraestructuras, actuaciones y medidas adoptadasguridad vial. (fig 3)

Estos datos, al analizarlos, nos indican por umtepa necesidad de
seguir mejorando e incrementar el nimero de donasienales que son insu-
ficientes para cubrir la demanda, y la necesidatldgos planteamientos para
dar respuesta a la poblaciéon mas joven de pacientespera de un rifién, los
cuales encuentran actualmente mas limitacioneugdayoferta de rifiones
aflosos no es del todo adecuada para ellos.
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Fig 3: N° de donantes por traumatismo craneoencefalic
por accidente de trafico. ONT 2009

Son varias las lineas de actuacion, las que actuak pretenden el
objetivo de aumentar el niUmero de trasplanteseengh nuestro pais, en este
ultimo afio, se ha incrementado la donacion enfpeldgacion inmigrante, pa-
sando de un porcentaje de donantes de nacional@adpafiola de un 4,6%
en 2004 a un 9,1 % en 2008, en concreto en 144 itarontinua existiendo
algunas diferencias entre comunidades autononasjaien el dltimo afio,
Asturias la comunidad con mayor tasa de donaciémmiiton de habitantes
(45,4 pmp), pudiendo todavia mejorar muchas otrasinidades, establecién-
dose como ideal el objetivo de 40 pmp (figura 4).
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b ; #  Melilz:574  TOTAL DEL ESTADO =342

Fig 4: Tasa anual p.m.p de donacién en las Comunidadééndmas.
Actividad de Donacién y Trasplante de Organos 20@isterio de Sanidad y
Consumo, publicacion 10 de enero de 2009.

La donacidn con el corazén en asistolia sigue mergandose, aunque
todavia son pocos los centros con los medios negsgmra poder llevarlo a
cabo con efectividad.

Otra solucién adoptada en nuestro pais, es laadittn de donantes
afiosos, que son una buena opcidn para pacientbgtaafiosos. Estos pa-
cientes presentan una mayor supervivencia quelagu#tos que se encuen-
tran en didlisis en lista de espera de traspldi&el@).

También en los ultimos afios de forma importanesgedesarrollando el
trasplante de donante vivo en nuestro pais, todaviaifras menores que en
otros paises de la unién Europea y EEUU. Son cezlanas centros y grupos
de trasplantes que desarrollan esta opcion, pdesdrge como una gran opor-
tunidad para aumentar las posibilidades de muchos pacigsri@ obtener un
rindn funcionante.
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3. TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO

Aunque en el inicio de los trasplantes renaledptaacion de vivo era la
principal fuente de 6rganos, el mayor desarrolladmnacion de cadavery la
aceptacion de los criterios diagnésticos de mumgtebral, ha impedido el
desarrollo de este tipo de donacidn, presentadepséeun cierto rechazo por
diferentes motivos. En paises donde por motivagiosbs, culturales y lega-
les no se ha desarrollado el trasplante de cadivegnacién de vivo ha
continuado siendo la Unica fuente de obtencidrifames.

En Espafia, durante todos estos afos, el trasmlandenante vivo ha
tenido poco desarrollo, manteniendo su préacticieesatusivamente en la Fun-
dacion Jiménez Diaz y en el Hospital Clinico decBima.

La necesidad cada dia mayor de donaciones, ponghaoo aumento en
la demanda, el aumento de donantes afosos comct@spadonantes jévenes,
la necesidad de dar solucién a pacientes de melagdr gue no obtienen res-
puesta actualmente y los resultados muy favoraldesste tipo de trasplante,
ha impulsado el desarrollo de nuevo de esta pa@ittodo el mundo,
incrementado el nimero total de trasplantes dewaumentando el porcenta-
je con respecto al de cadaver.

En Espafia, a pesar de no obtener actualmentdras de otros paises
de la unién europea y de EEUU, los datos del 2@dBugstran un aumento
significativo de los trasplantes procedentes dedtss vivos, un aumento de
un 12 %, en concreto 154 trasplantes, que repm@asait7 % del total del
trasplante de rifion en este afio. (figura 5)

Aunque el trasplante de donante vivo es la mejoidopterapéutica en
la insuficiencia renal crénica, existen problenmierentes al proceso que han
limitado siempre su desarrollo. El donante es w@wnagna sana, sobre la que se
practica una intervencion quirargica con riesgalwtes una persona que va
a quedar monorrena, y que en definitiva se le exjpamos riesgos y compli-
caciones.

Ante esto deben existir garantias suficientes ylimiones obligatorias
para que exista un bajo riesgo para el donantiglse proporcionar una infor-
macién amplia y detallada de todo el proceso, sléésgos y posibles compli-
caciones y debemos tener la seguridad de que staaxia compensacion
economica. Desde el punto de vista bioético, seresspetar los principios
basicos de autonomia del donante, no-maleficiebeiagficiencia y justicia.
En las sociedades con un sistema sanitario puldaude prima el estado de
bienestar es fundamental respetar el principicudcja, a diferencia de las
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sociedades de corte individualista que solo comsidés principios de no
maleficiencia y de autonomia. El consentimientel @socedimiento que garan-
tiza los derechos del donante, debiendo los ciogarnas instituciones velar
por su correcto cumplimiento para mantener unaid@taclinica correcta.

180
160
140
120
100

Fig 5: Actividad en Espafia de Trasplante de Donante v@NT 2008.

Con respecto a las ventajas del trasplante de tloxao, son multiples

y suficientes como para plantear éste como primecan para los pacientes
con insuficiencia renal crénica (21,22). Preserggnes resultados que el tras-
plante de donante cadaver, con una mayor supebiajegsiendo esta mayor
con gemelos univitelinos, seguido del donante tploidentico. En diferen-
tes publicaciones esta supervivencia del injertde#85% a los 5 afios, con
una vida media del injerto de 32 afios. En el daneadaver la supervivencia
del injerto es del 62%, con una vida media de 8 éf#®15,16,17,31). También la
supervivencia de los pacientes es mayor en ell&matgpde vivo con respecto
al de cadaver, 90 % versus 82 % a los 5 afios E3tas diferencias, no se
pueden solamente atribuir a la mejor calidad detia donante vivo, encon-
trando en otros estudios (18) una similar supendigeal ajustar e igualar las
variables que influyen en ambos tipos de traspsante

Los factores principales que van a permitir losareg resultados del
vivo, son la compatibilidad HLA, la edad del reaaptel menor tiempo de
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dialisis, menor tiempo de isquemia fria, menordeaicia de necrosis tubular
aguda, menor incidencia de rechazo, reduccién ggdaia inmunosupresora
y que permite elegir el mejor momento para el teagtp (11,12,19,20,21).

La compatibilidad HLA es mayor al seleccionarse dosantes en el
ambito familiar del paciente, donde se encuentrayomes compatibilidades,
incluso entre hermanos idénticos, presentando ektosjor prondstico. Con
el incremento de donaciones de parejas y donacgrneadas, este factor esta
cambiando.

En los ultimos afios los trasplantes entre paregasido aumentando,
considerandose una gran alternativa en el conjdata donacién, con muy
buenos resultados a pesar de no ser personasogemnétite relacionados.

El trasplante renal cruzado de donante vivo esséognte un programa
nacional de la Organizacién Nacional de Trasplaf@®$T), que consiste en
gue una pareja de donante-receptor que no es cibtepantre ellos, cede el
rifién donante a otra pareja con la que si existepatibilidad y viceversa.
Ambos trasplantes se deben realizar simultaneargagegaeralmente en hos-
pitales diferentes.

El trasplante previo a la didlisis proporciona msjgpervivencia del pa-
ciente y del injerto, tanto en el donante vivo come cadaver
(12,21,23,24,25,26,27). Los pacientes con digiEsia presentan peores resul-
tados, encontrando una supervivencia en pacientesagibieron dialisis
durante 5 afios, del 45% a los 10 afios, frente7®Unen aquellos que habian
estado menos de 5 afios en didlisis (11,28). Lalsseortalidad post-trasplan-
te, también se ve influida por el tiempo que elgrae ha sido tratado previa-
mente con didlisis, en concreto del 23% en losguées con menos de 3 afios
de tratamiento, y el 44% en aquellos que habiadesdializados mas de 3
afos (11,29).

En el trasplante de donante de vivo, el podeiza#b de forma progra-
mada permite importantes ventajas (tabla 1). Ehdty el receptor se en-
cuentran en las condiciones mas favorables p@raetdimiento, se acorta el
tiempo en lista de espera y se puede programas deténiciar la dialisis.
También esta planificacion previa, permite coladanjerto con un tiempo de
isquemia fria muy corto y casi inexistente, quéguoon el poder pautar trata-
miento inmunosupresor previo al implante, disminkageposibilidades de re-
chazo agudo del injerto (29,30).
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Un aspecto fundamental en la donacion de vivo esrten cuenta las
posibles desventajas o riesgos para la persondanea La principal y que
supone el mayor obstaculo es la intervencion ggicérnecesaria para obte-
ner el rindn. La mortalidad perioperatoria es ¢eB@&l 0,06 %, la cual es consi-
derada bastante baja. La morbilidad perioperatesia en torno al 32 %, sien-
do de gravedad tan sélo en un 2 %. Las complicasiamas frecuentes suelen

ser el neumotérax, el embolismo pulmonar, la irfatde la herida, infecciones

urinarias, reintervenciones por sangrado, etc...8334.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

. Estudio extenso del donante vivo

. El donante vivo suele tener
menos patologias asociadas

3. El tiempo de isquemia es menor

4. Mejor compatibilidad HLA
5. Inmunosupresion anticipada
al receptor

6. Posibilidad de trasplante anticipadg
7. Se acorta el tiempo en lista de espé

8. Posibilidad de realizar el trasplante
en fases de predialisis

. Reduccion del n° de receptores en
la lista de espera de cadaver

10. Beneficios psicolégicos para el
donante

11. Descubrimiento de patologia trata|
en el donante

. Morbimortalidad perioperatoria
del donante

2. Riesgo de vivir con un solo rifién
3. Presion familiar inadecuada

4. Impacto psicologico en el donante

que rechaza serlo

5. Pérdidas econémicas de tipo laborg

era

=

. Morbimortalidad perioperatoria del
donante

2. Riesgo de vivir con un solo rifién
3. Presion familiar inadecuada

4. Impacto psicolégico en el donante g

rechaza serlo

5. Pérdidas econ6micas de tipo labora

e
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Las técnicas quirdrgicas empleadas en la actuatidada nefrectomia
mediante cirugia abierta con incision minima ydfectomia laparoscopica. El
auge de la cirugia laparoscopica en los ultimos afieel campo de la urologia
es indiscutible y ha animado a muchos grupos aansie en trasplante de
donante vivo e incluso a atribuir el mayor deséordé éste en los Ultimos afios
a dichas técnicas. Sin embargo, no debemos olgdarexisten grupos de
trabajo que llevan afios realizando extraccionedod@nte vivo con cirugias
abiertas con excelentes resultados y gran expéi€3ts,40). Las ventajas de
unay otra son numerosas, existiendo multitud tleudos en la literatura que
analizan con precision los diferentes factoresarten cuenta, no existiendo
una informaciéon publicada suficiente para que lakestomia de donante
laparoscépica sea considerada el método estar@jaiH(3 definitiva, son los
diferentes equipos de trasplante los que debenlidegia técnica u otra en
funcién de sus posibilidades 'y experiencia, cabgdtivo principal de dismi-
nuir al maximo las complicaciones derivadas del goirtrgico.

4. CONCLUSIONES

El trasplante renal es hoy dia un tratamientorwgate establecido, que
ha demostrado mejorar la cantidad y calidad de dieldos pacientes con
enfermedad renal crénica.

Los pacientes con insuficiencia renal cronica auareprogresivamen-
te, precisando de un tratamiento sustitutivo, si& € niumero de potenciales
donantes sufra un incremento similar. Como consexaele esto, el tiempo de
espera para trasplante de los pacientes con iresutia renal crénica se
incrementa progresivamente.

El cambio en el perfil del donante, experimentaddos Gltimos afios,
refleja un aumento del donante afioso, que falleneipalmente por enferme-
dad cerebrovascular, con una disminucion progresiva donacion tras acci-
dente de trafico. Como consecuencia de esto, ekéraide trasplantes en este
tipo de pacientes ha aumentado, objetivandose entesl resultados en su-
pervivencia del injerto y del paciente, sin embdagdemanda en pacientes de
menor edad continua persistiendo, encontrando laottnée una pobre res-
puesta en el trasplante renal de donante cadaver.

El trasplante de donante vivo, en la actualidguesila como una exce-
lente opcidn no solo para contribuir en aumentadaiero de rifiones disponi-
bles, sino permitiendo ser una primera opcion paraerosos enfermos que
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podran disponer de un rifién donante antes de cankndialisis, mejorando
asi sus expectativas de supervivencia.

Los avances en conocimientos, terapias inmunosm@ey en técnicas
quirdrgicas, permiten abordar el proceso cada alfiancayores garantias de
éxito tanto para el donante como para el recep#oposibilidad de donacion
no genéticamente relacionada y de parejas crupadiantira ofertar este trata-
miento a cada dia mas pacientes en todo el mundo.

5. BIBLIOGRAFIA

1. GILVERNET, J. M.: Prélogo, En Montafiez MedinaSanchez Gémez, E.;
Torrubia Romero, FJ.: “Complicaciones quirurgicabtthsplante renal”.
Tema monografico del LVII Congreso Nacional de Ogh. MadridActas
Urol Esp. Ene ED. 1992, 17-18.

2. KUSS, RP.; BOURGET, P.: Una historia ilustraddrdsplante de 6rganos. La
gran aventura del siglo. Sandoz Pharma SAE. LiRallina, SA. 1992, 6-
75.

3. PAYR, E.: “Britrage zur technik der blutgefassadwnervennmaht nebst
mitteinluge ubre die verwendung eines resorbiebanetallen in der
chirurgce”. Arch-Klin. Chir., 62:67, 1900.

4. CARREL, A.: “La technigue operatoire des anastessovasculaires et la
transplantation de visceres”. Lyon Med. 98: 859-8602

5. HUME, DM.; MERRIL, JP.; y cols: “ Experiences wWitrenal
homotransplantations in the human. Report of nases”. J. Clin Invest
1955;34:327-328.

6. VELANAVARRETE, R.: Trasplantes renales. Consébéones historicas. En
Alférez Villalobos C. Trasplantes de Rifion. PonamtiCongreso Espafiol
de Urologia. Leodn. Actas Asoc. Esp. Urol. 1976;119-11.

7. HAMILTON, D.: Kidney Transplantation: A Historign Morris PJ (ed): Kidney
transplantation (2 Edition). London. Grune & Stratton. 1984,1-3.

8. HAMBURGER, J.: Note preliminaire sur les greffesals. J. Urol 1947,
53:563-567

9. MAGANTO PAVON, E. “Historia del Trasplante renaEn Trasplante Renal.
Gonzalez Martin, M.; Garcia Buitran, J. M. GrupdadMeédica S.A. 2000.

Revista de Estudios Extremefig809, Tomo LXV, N.° llI I.S.N.N.: 0210-2854



1370 ANGEL ABENGOZAR GARCIA-MORENO
Y DiIEGO PERAL PACHECO

10. MIRANDA, B.; MATESANZ, R.: “ Historia del Trasphte Renal en Espa-
fia”. En Clinicas uroldgicas de la Complutense529. UCM, Madrid 1999.

11. CORRAL, JM.; LUQUE GALVEZ, P.y cols.: “ Poteadgs beneficios del
Trasplante renal de donante vivAtch. Esp. Urol58,6 (485-489), 2005.

12. GUIRADO PERCH, L.; VELAVALLESPIN, E.: ¢, por qeéTrasplante Renal
de donante vivo da mejores resultados que el TaapRenal de cada-
ver?NEFROLOGIA 200828(2) 159-167.

13. OJO,AO.; HANSON, JA.y cols: “ Survival in rpints of marginal cadaveric
donor kidney compared with other recipients andt-isted transplant
candidates. J. Am Soc. Nephrol 12: 589-597, 2001.

14. SANCHEZ FRUCTUOSO: “ Cambios en las caracteristicas del donante y

receptorNEFROLOGIAVol 26. Suplemento 2. 2006.

15. CECKA, JM.: The UNOS renal trasplant registmClecka JM and Terasaki
P. Eds. Clinical Transplants 2000. Los Angeles, 3@Q01.

16. GJERTSON, DW.; CECKA, JM.: “Living unrelated kigly traslplantation”.
Kidney International 58:491, 2000.

17. GARCIA-MASET, R.; GUIRADO PERICH, L.: “ CataldRenal Registry
(RMRC). Living donor renal trasplantation in Catsikn overall results and
comparison of survival with cadaveric donor reransplantation.
Transplant Proc 2005; 37(9):3682-3683.

18. SOLA, R.; VELA, E.; CLERIES, M.; GUIRADO, L. YQLS.: “ Living donor
kidney trasplantation in Catalonia: comparison wittdaveric kidney
donors. Transplant Proc 2007; 39(7): 2208-9.

19. MEDIN, C.; ELINDER, CG.y cols: “ Survival of pants who have been on

a waiting list for renal transplantation”. Nephr@lial Transplant 2000;
15:701.

20. PAPALOIS, VE.; MOSS, A. y cols: “ Pre-emptivartsplants for patiens
with renal failure: an argument against waitinglaliglysis”. Transplantation
2000; 70: 625.

21. MORALES RUIZ, E.: “Trasplante renal anticipad®EFROLOGIA 2008.
Suplemento 3, 123-128.

22. VALENTIN, M.; MARTIN ESCOBAR, E. y cols: “ Actiidad de dona-
cién y trasplante renal y pancreatico en Espafié 208EFROLOGIA
2006; 26:318-324.

Revista de Estudios Extremefig®09, Tomo LXV, N.° llI I.S.N.N.: 0210-2854



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

EVOLUCION DEL TRANSPLANTE RENAL 1371
TRANSPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO

NISHIKAWA, K.; TERABAK, PL.: “Outcome of preempte renal
transplantation versus waiting time on diélisisnClranspl. 2002; 367-377.

MEIER-KRISESCHE, K. y cols.: “ Effect of waitirigne on renal transplant
outcome. Kidney Internation al 2000. 58(3): 131113

MEIER-KRISESCHE, HU.; KAPLAN, B. “ Waiting timen dialysis as the
strongest modifiable risk factor renal transplamntomes: a paired donor
kidney analysis”. Transplantation 2002; 74(10):1817

MEIER-KRISESCHE, HU.; SCHOLD, JD.: “ The impadipretransplant
dialisis on outcomes in renal transplantation”. 8eilial 2005; 18(6): 499-
504

GOLDFAR-RUMYANTZEV, A.; HURDLE, JF. y cols.: “ Dration of end-
stage renal disease and kidney transplant outcdeghrol Dial Transplant
2005; 20(1): 167-75.

MONTAGNINO, G.; TARANTINO, A. y cols.: “ Progntis factor of longterm
allograft survival in 632 cya-treated recipienta@iimary renal transplant”.
Transpl. Int. 10:268, 1997.

COSIO, FG,; AILAMIR, A. y cols.: “ Patient suvél alter renal transplantation:
the impacto f didlisis pre-transplant”. Kidney 158:762, 1998.

JOHN, AG.; RAO, M. y cols.: “ Preemptive livdated renal transplantation”.
Transplantation 66 (2): 204-209. 1998.

DOMINGUEZ-GIL, B.; PASCUAL, J.: “ El trasplantenal de donante vivo
en Espafia: una gran oportunidad”. NEFROLOGIA 2; 148 2008.

OPPENHEIMER, F.; “ El trasplante renal de doaamio”. En: B Modelo
Espafiol de Coordinacién y Trasplanfe. Matesanz, 22 Ed, 2008.

FELIPE, C.; OPPENHEIMER, F.; PLAZA, JJ.: “ Trispie renal de vivo. Una
opcion terapéutica”. NEFROLOGIA 2000; 1:8-21.

LAMPREABE, I.; GAINZA, J. y cols.: “ Trasplantenal procedente de
donante vivo. DYT 2005; 26(4):161-168.

VELANAVARRETE, R. y cols.: “ Trasplante rena donante vivo: un ana-
lisis critico de estrategias quirirgica basado@affbs de experiencia”.
Actas Urol Esp2008, 32(10):989-994.

DANIEL SHOSKES, DM.; ALAIN DUCLOS, D. M.: “Nuess avances en
cirugiay medicina del trasplante renal”. Amerithnlogical Association.
Education and Research Inc, linthicum, MD-2007.

Revista de Estudios Extremefig809, Tomo LXV, N.° llI I.S.N.N.: 0210-2854



1372 ANGEL ABENGOZAR GARCIA-MORENO

37.

38.
39.

40.

41.

42.
43.

Y DiIEGO PERAL PACHECO

MATESANZ, R.: “ El modelo espafiol de de donagidrasplante de érga-
nos: la ONT". En: El Modelo Espafiol de Coordinacyofirasplante. R.
Matesanz, 22 Ed, 2008.

GONZALEZ MARTIN.

JULIA NARVAEZ, J. A.; “ Modelo espafiol. Evolugice la donacion y
trasplante en Extremadura&Revista de Estudios Extremefidgio 2007,
Tomo LXIII. N.° Extraordinario.

PLAZA, J. J.: “ Trasplante renal de donante \ilEFROLOGIA. Vol XXI.
Suplemento 4. 2001.

VORONOY, V., 1936. “Sobre los bloqueos del afmargticulo endotelial del
hombre en algunas formas de intoxicacion por elimabo y sobre la
trasplantacion del rifién cadaverico como metodeatiemiento de la anuria
consecutiva a aquella intoxicaciéSiglo Med 97:296-301.

DOSSIER RENAL 2008. ONT.

ACTIVIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS Z1B. Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo. Publicacion 10 éecette 2009.

Revista de Estudios Extremefig®09, Tomo LXV, N.° llI I.S.N.N.: 0210-2854



