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RESUMEN

El trasplante renal esla mejor terapia para hacer frente a la
insuficiencia renal terminal. Las principales barreras que limi-
tan esta terapéutica son la escasez de donantesfallecidosy las
comorbilidades de los enfermos con insuficiencia renal termi-
nal, que impiden el trasplante. E trasplante renal de vivo per-
mite obviar el problema de la escasez de érganos de donante
fallecido y ademas presenta mejores resultados que el tras-
plante de cadaver.

La principal indicacion del trasplante renal de vivo esel tras-
plante anticipado (preemptive). Este permitira al paciente li-
brarse de las complicaciones de la dialisis y, ademas esta de-
mostrado que tiene mejores resultados que el trasplante
realizado cuando ya se ha iniciado la diélisis. Son también in-
dicaciones prioritarias de trasplante renal de vivo los geme-
los univitelinosy los hermanos HLA idénticos. Ademas, ten-
dremos condiciones muy favorables cuando el donante es
joven y hombre.

Por el contrario, el trasplante de vivo tendra peoresresulta-
dossi losdonantes son mayores de 60-65 anosy losrecepto-
res son jovenes, pudiendo constituir esto una contraindica-
cion relativa.

Existe contraindicacién absoluta para la donacién de vivo
cuando el receptor presenta enfermedades con alto riesgo de
recidiva agresiva en losinjertos:

- Lahialinosis segmentaria y focal que han tenido una reci-
diva precoz en un primer trasplante.

- H sindrome hemolitico-urémico atipico por déficit o mala
funcion de las proteinasreguladoras del complemento.

- Hdesarrollo precoz de una glomerulonefritispor anticuer-
pos antimembrana basal glomerular en pacientes con sin-
drome de Alport, o la hiperoxaluria primaria.
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Indications and contraindications for living kidney
donations

ABSTRACT

Kidney transplant isthe best therapy to manage end-stage kid-
ney failure. The main barriers limiting this therapy are scarcity
of cadaveric donors and the comorbidities of the patients with
end-stage kidney failure, which prevent the transplant. Living
kidney donor transplant makes it possible to obviate the pro-
blem of scarcity of cadaveric donor organsand also presentsbet-
ter results than the cadaveric transplant.

The principal indication of living kidney donor transplant ispreemp-
tive trangplant. This will allow the patient to avoid the complica-
tions of dialysis and it has also been demonstrated that it has bet-
ter resultsthan the trangplant done after dialysishasbeen initiated.
Priority indications of living donor transplant are also univitelline
twins and HLA identical siblings We will also have very favorable
conditions when the donor is young and male.

On the contrary, the living donor transplant will have worse re-
sults if the donors are over 60-65 years and the recipients are
young, thispossibly being a relative contraindication.

There is an absolute contraindication for the living donation
when the recipient has diseases with high risk of aggressive re-
lapse in the grafts:

- Focal and segmental hyalinosis that have had early relapse
in the first transplant.

- Atypical hemolytic uremic syndrome due to deficit or mal-
function of the complement regulatory proteins.

- Early development of glomerulonephritisdue to anti-glome-
rular basement membrane antibody in patients with Alport
S/ndrome.

- Primary hyperoxaluria.

INTRODUCCION

Cuando un paciente se enfrenta a la insuficiencia renal termi-
nal, sin duda, la mejor opcién terapéutica es el trasplante re-
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nal antes del comienzo de cualquier modalidad de didlisis. La
escasez de 6rganos de donantes fallecidos y la comorbilidad de
estos enfermos que contraindica el trasplante impide que se lle-
ve a cabo rutinariamente esta terapéutica, antes del inicio de la
didlisis. El trasplante renal de donante vivo puede cumplir per-
fectamente este objetivo, al no depender de los tiempos de es-
pera que impone la donacién de fallecidos. En los tltimos afios,
con la ampliacién de la donacién de vivo a personas no rela-
cionadas genéticamente, la opcidn del trasplante renal de vivo
ha pasado a ser mds realista ya que los esposos, los parientes
lejanos, los amigos e incluso los buenos samaritanos han au-
mentado el pool de posibles donantes vivos. En este tipo de
trasplante de vivo, a pesar de peores compatibilidades HLA,
los resultados han sido superiores a los del trasplante renal de
fallecido e iguales a los de vivo emparentado'”.

En conjunto, el trasplante renal de vivo ofrece mejores super-
vivencias que el trasplante de fallecido'*. En el registro de
2008 de la OPTN/ UNOS que recoge datos de 159.119 tras-
plantes de donantes fallecidos y 83.471 de donantes de vivo
comunicados durante un periodo de 20 afios entre 1988 y
2007, la supervivencia actuarial del injerto a 15 afios fue de
un 25-29% para el trasplante de fallecido y de un 42% para
el trasplante de vivo'. Las principales razones que explican
este hecho son que el donante vivo es exhaustivamente estu-
diado y seleccionado entre individuos sanos y sus 6rganos no
estdn expuestos a la inestabilidad hemodindmica, la sepsis, ni
los agentes nefrotdxicos como lo estdn los de los donantes fa-
llecidos en muerte encefalica. Ademas, no sufren los efectos
deletéreos de la muerte encefélica y tienen cortos periodos is-
quemia fria antes del implante.

Estos hechos hacen que la opcidn preferible para el tratamien-
to de la insuficiencia renal terminal sea el trasplante de vivo.
Sin embargo, no todos los pacientes disponen de familiares o
allegados que estén dispuestos a donarles un rifién y, en mu-
chas ocasiones, aunque se disponga de un donante, éste pue-
de no ser el 6ptimo para garantizar una buena supervivencia
del injerto a largo plazo. Por ello, cuando indicamos este pro-

cedimiento, debido a la morbilidad a la que se expone el do-
nante, estamos obligados a asegurar al mdximo el éxito del
trasplante a corto y largo plazo.

Mais que entrar en las patologias del donante que contraindi-
can la donacién de vivo, que se tratardn en un capitulo aparte
sobre los estudios del donante, en este articulo trataremos de
las situaciones que afectan a las parejas donante-receptor en las
que se aconseja o o se desaconseja llevar a cabo el procedi-
miento en funcién de los resultados a corto y a largo plazo.

En general, a igualdad en factores como la edad del donante
y la diferencia de peso entre donante y receptor, con los tras-
plantes renales de vivo se logran unas mejores superviven-
cias del injerto a corto y largo plazo que con los trasplantes
renales de donante fallecido. Por tanto, si un paciente tiene
un donante vivo con edad similar, esta opcion prevalecera so-
bre la donacién de fallecido.

Sin embargo, cuando el donante vivo es de edad avanzada (p. ej.,
mayor de 60 o 65 afios), y aun teniendo una perfecta funcién
renal sin ningun riesgo cardiovascular, y el receptor es joven
(menor de 40 afios), los resultados serdn mds pobres en cuan-
to a supervivencia del injerto y funcién renal a largo plazo.
No hay una contraindicacién absoluta pero si relativa y en
cualquier caso tendrdn que conocer estos datos tanto donante
como receptor.

Partiendo del hecho de que la opcién del trasplante es la me-
jor para un paciente que entra en insuficiencia renal termi-
nal, y conociendo que dicho paciente no tiene ninguna con-
traindicacién para el trasplante (cdncer no controlado,
aterosclerosis con isquemias no resueltas en diferentes te-
rritorios o que imposibilitan las anastomosis vasculares o in-
feccién activa no controlada), vamos a pormenorizar las cir-
cunstancias en las que el trasplante renal de vivo supera al de
fallecido, en las que es similar y en las que serfa peor en cuan-
to a supervivencia a largo plazo (tabla 1). Muy pocos estu-
dios han tratado este tema desde esta perspectiva y en gene-

Tabla 1. Indicacionesy contraindicaciones absolutasy relativasdel trasplante renal de vivo

Indicaciones Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
- Trasplante anticipado (preemptive) - SHU atipico - Donante mayor 65 afos para
- Gemelos univitelinos - HSF que ya recidivo receptor joven <50 afios

- Hermanos HLA idénticos - Hiperoxaluria primaria

- Hiperinmunizados con prueba cruzada negativa - H desarrollo precoz de una glomerulonefritis

por anticuerpos antimembrana

- En cualquier momento de la evolucién de la IRC
en hemodialisis

basal glomerular en
pacientes con sindrome de Alport
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ral en la mayoria de los trabajos sobre trasplante se mezclan
los trasplantes de vivo y de fallecido, lo cual hace dificil ex-
traer conclusiones.

TRASPLANTE PREDIALISIS

El trasplante renal antes de iniciar la didlisis o como se ha de-
nominado en terminologia anglosajona trasplante renal pre-
emptive (y traducido como anticipado) es la estrategia tera-
péutica Sptima para hacer frente a la insuficiencia renal
terminal. Por desgracia, en nuestro pais, debido a que tene-
mos una alta tasa de donantes fallecidos y porque la donacién
renal de vivo en muchas ocasiones se asocia a una morbili-
dad innecesaria para un individuo sano, los nefrélogos de las
consultas predidlisis (con la excepcién del mundo pedidtrico)
no estan lo suficientemente concienciados para plantear con
conviccién esta opcidn terapéutica a los pacientes que alcan-
zan la insuficiencia renal terminal.

Los beneficios del trasplante renal anticipado estdn claramente
documentados en los registros de trasplante renal y en diversas
experiencias de un solo centro (tabla 2). Ya los primeros resul-
tados publicados en los afios noventa sobre trasplantes renales
anticipados, tanto de vivo como de fallecido, mostraban super-
vivencias del injerto superiores a los realizados tras iniciar la
didlisis*. Con el trasplante anticipado se evita la morbilidad
asociada a la didlisis, hay una baja incidencia de retraso en la
funcién del injerto, el riesgo de rechazo agudo es menor, exis-
te una menor mortalidad y una mejor supervivencia del injer-
to. Esto quedé demostrado en el andlisis de 73.103 primeros
trasplantes en adultos recogidos en el United States Renal Data
System Registry desde 1988 a 1997 en el que, tanto la muerte
con rifién funcionante como la supervivencia del injerto cen-
surando la muerte, eran mejores en los trasplantes anticipados
y en los pacientes que menos tiempo llevaban en didlisis’.

Se ha especulado que estos mejores resultados del trasplan-
te anticipado pudieran tener que ver con que los pacientes

tienen una mejor funcién residual. Sin embargo, recientes
publicaciones no encuentran relacién entre la funcién resi-
dual en el momento del trasplante anticipado y la funcién a
los 6 meses del trasplante® ni en el declinar anual de la fun-
cion de los injertos a lo largo del tiempo al comparar los pa-
cientes con trasplante anticipado y no anticipado’. Esto su-
giere que la funcién alcanzada por el injerto en el trasplante
anticipado es independiente de la suya residual y que las
mejores supervivencias de estos trasplantes son indepen-
dientes de esta funcién. Estos datos apoyan las politicas de
indicar el trasplante anticipado en el momento en el que se
indique la didlisis, sin que sea necesario adelantarlo a eta-
pas anteriores a las que el compromiso del filtrado glome-
rular comience a causar sintomatologia. Desde el punto de
vista préctico, el nefrélogo de la consulta predidlisis debe
establecer la indicacién del trasplante de vivo anticipado
cuando, por el deterioro crénico y sintomético de la funcién
renal, crea necesario realizar la fistula arteriovenosa o ha-
cer la implantacién del catéter peritoneal para la iniciar la
hemodidlisis o la didlisis peritoneal (en general cuando el
filtrado glomerular estd por debajo de 15 ml/min). Obvia-
mente, el trasplante ahorrard la realizacién de estos proce-
dimientos. No obstante, desde fases mas tempranas de la in-
suficiencia renal debe plantearse al paciente la posibilidad
del trasplante de vivo anticipado para que puedan identifi-
carse los potenciales donantes entre familiares y amigos.

El tiempo de espera en didlisis para recibir un trasplante se
asocia con una peor evolucién del injerto una vez que se rea-
liza el trasplante, tanto si el donante estd vivo como si ha fa-
llecido. En un andlisis de supervivencia de trasplantes de vivo
en receptores mayores de 18 aflos, usando datos de la U.S.
Renal Data System desde 1994 hasta 1997, en el que se com-
para la evolucién de 1.819 trasplantes de vivo anticipados con
6.662 trasplantes de vivo en pacientes que ya habian iniciado
didlisis, se aprecia que, a 3 afios, la supervivencia del injerto
no censurada para el fallecimiento de los pacientes es de un
90% en los anticipados frente a un 81% en los que ya habian
iniciado didlisis®.

Tabla 2. Resultadosdel trasplante renal de vivo anticipado

Autor Ano Referencia Sl anticipado Sl no anticipado
Mange et al 2001 8 (3 anos) 90% 81%
Meier-Kriesche et al 2002 9 (10 afios) 75% 49%
Joo et al 2007 12 (10 afios) 94% 76%
Pour-Reza-Gholi et al 2007 14 (5 anos) 84% 89%
John et al 1998 16 (2 afos) 77,3% 78%

Sl: supervivencias del injerto.
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Al comparar la evolucion de 2.405 rifiones pareados (proce-
dentes del mismo donante) registrados en la base de datos de
la U.S. Renal Data System entre 1988 y 1998, trasplantados
a pacientes con mds de 2 afios y menos de 6 meses en didli-
sis, respectivamente, la supervivencia del injerto no ajustada
y censurada para el fallecimiento del paciente a 5 y 10 afios
fue significativamente peor en los receptores de rifiones pa-
reados que estuvieron en didlisis mds de 2 afios (58 y 29%,
respectivamente) en comparacion con los receptores de rifio-
nes pareados que estuvieron en didlisis menos de 6 meses (78
y 63%, respectivamente; p <0,001 cada uno). Para los tras-
plantes de vivo la supervivencia ajustada a 10 afios fue del
75% para trasplantes anticipados frente al 49% para trasplan-
tes realizados en receptores que habian permanecido mds de
24 meses en didlisis. Con estos datos se concluye que el tiem-
po en didlisis es un factor de riesgo modificable para la evo-
lucién del trasplante. En parte, las ventajas en la superviven-
cia del trasplante de vivo pudieran explicarse por la mayor
rapidez en su realizacién, con un menor tiempo de espera en
didlisis. De hecho, en este trabajo también se puede observar
que la supervivencia de un paciente con trasplante de falleci-
do que espera en didlisis menos de 6 meses es equivalente a
la de un paciente con un trasplante de vivo que ha estado en
didlisis mds de 2 afos’.

Los datos del registro americano nos muestran que el 25% de
los trasplantes renales de vivo fueron realizados anticipada-
mente entre 1994 y 2002. Ademds, entre los receptores de un
trasplante renal de fallecido un 7% lo hicieron de forma anti-
cipada. Los trasplantes anticipados tuvieron mejor supervi-
vencia del injerto y del paciente. Los receptores de un tras-
plante anticipado tuvieron una menor incidencia de didlisis
postrasplante y de episodios de rechazo agudo antes del alta
hospitalaria. Por tanto, en aquellos pacientes que tengan un
donante vivo adecuado, el trasplante debe realizarse preferen-
temente antes de iniciar la didlisis o si ya se ha iniciado debe
hacerse lo antes posible™.

Datos del registro australiano, en el que se analizaban los
2.739 primeros trasplantes renales realizados entre 1980 y
2004 en receptores de menos de 30 afios de edad nos mues-
tran que en adolescentes el tiempo en didlisis influyé nega-
tivamente en la supervivencia del injerto a 5 y a 10 afios,
siendo el trasplante anticipado el que mejores resultados
consiguid, ya que redujo en un 50% el riesgo de pérdida del
injerto a largo plazo".

En cuanto a los resultados de un solo centro en trasplantes re-
nales de vivo, se ha descrito en unos casos, superioridad y en
otros, igualdad del trasplante anticipado respecto a los reali-
zados a los pacientes ya en didlisis. De los que describen su-
perioridad del trasplante anticipado destacan una serie corea-
na que compara 63 trasplantes renales de vivo anticipados
con 359 trasplantes de vivo realizados después de iniciar did-
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lisis y encuentran que la supervivencia del injerto a 10 afios
es significativamente mejor en el grupo anticipado que en el
grupo de didlisis (94 frente al 76%), sin que existieran dife-
rencias en la supervivencia del paciente en este periodo de
tiempo (98 frente al 91%)'>. También en una experiencia fran-
cesa, 44 trasplantes anticipados (16% de vivo) tuvieron un
93% de supervivencia del injerto frente a un 77% de un gru-
po de 419 (un 2% de vivo) realizados en pacientes en didlisis
al final de un seguimiento que oscil6 entre 46 meses para los
anticipados y 63 meses para los posdidlisis”’. Entre los que no
encuentran diferencias tenemos una experiencia de un solo
centro irani que compara 300 trasplantes renales de vivo an-
ticipados con 300 de vivo realizados en pacientes ya en didli-
sis. Las supervivencias a 5 afios tanto del injerto (84% pre-
emptive frente al 89% posdidlisis) como del paciente (93
frente al 97%) son comparables'. Otro centro egipcio descri-
be que de los 1.279 primeros trasplantes de vivo realizados
entre marzo de 1976 y marzo de 2001, 82 (6,4%) fueron an-
ticipados. Los resultados a 5 afios de estos tltimos fueron si-
milares a los 1.197 trasplantes realizados en pacientes que ya
habfan comenzado didlisis, pero el trasplante anticipado eli-
miné las complicaciones, inconveniencias y coste de la didli-
sis”. Una experiencia india compara 43 trasplantes renales de
vivo anticipados realizados en un solo centro desde 1989 a
1996 con 83 controles, trasplantes de vivo, realizados des-
pués de comenzar la didlisis. Al afio y a los 2 afios la super-
vivencia del injerto (anticipado: 82,8 y 77,3%; controles: 82
y 78%, respectivamente) y del paciente (anticipado: 92 y
89,5%; controles: 91 y 89,5%, respectivamente) fue similar,
con lo cual el trasplante anticipado elimind los inconvenien-
tes de la didlisis y fue menos costoso’®.

En resumen, la mayoria de las experiencias expuestas ante-
riormente demuestran la superioridad del trasplante renal de
vivo anticipado sobre las otras modalidades de trasplante y,
aunque algunas de un solo centro, que analizan menos pa-
cientes, no muestran diferencias con los trasplantes realiza-
dos una vez iniciada la dialisis; en todos los casos, con esta
terapia se logra evitar la didlisis y todos los inconvenientes
que ella conlleva.

TRASPLANTE RENAL DE VIVO EN PACIENTES
YA EN DIALISIS

En muchas ocasiones, la voluntad de donacion de un vivo
emparentado, o no, surge cuando el candidato a trasplante en
didlisis se perpetia en la lista de espera, con pocas posibili-
dades de acceder a un trasplante renal de fallecido. Los resul-
tados del trasplante de vivo han mejorado década a década
desde los afios sesenta, a pesar de la expansion de los crite-
rios de aceptacion del donante vivo (sobre todo el acceso a la
donacioén de los individuos de edad avanzada y los individuos
no relacionados genéticamente). Las razones de esta mejoria
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pasan por el desarrollo de nuevos farmacos inmunosupreso-
res que han permitido controlar mejor el rechazo agudo, nue-
vos antibidticos y antivirales que permiten tratar las infeccio-
nes en estos pacientes y el mejor tratamiento de los problemas
cardiovasculares con la deteccion y tratamiento precoz de la
enfermedad coronaria y cerebrovascular.

Ala hora de abordar un trasplante renal de vivo en un pacien-
te en didlisis debemos conocer los factores que condicionan
una peor evolucidn, para tratar de evitarlos en la medida de
lo posible. El retraso en la funcién del injerto del trasplante
vivo, el rechazo agudo, y mucho mds, la combinacién de es-
tas dos circunstancias, la enfermedad cardiovascular pretras-
plante, fumar, haber iniciado ya la didlisis y una edad del do-
nante superior de 55 afios son los factores negativos que
empeoraron la supervivencia a largo plazo de los 2.540 tras-
plantes de vivo realizados en la Universidad de Minesota des-
de 1963 hasta 1998".

A continuacién vamos a analizar las ventajas e inconvenien-
tes del trasplante de vivo segtn las caracteristicas del donan-
te y del receptor.

Candidato joven en lista de espera

La calidad del donante fallecido ha descendido en los dltimos
afios, debido a la efectividad de las politicas de seguridad vial
y de prevencion de riesgos laborales, que han hecho que dis-
minuyan dristicamente las muertes de jévenes en accidentes
de trafico y de trabajo. Estd demostrado que uno de los prin-
cipales factores que condicionan la supervivencia del injerto
a largo plazo es la edad del donante. Para pacientes jovenes,
menores de 60 afios, es crucial encontrar donantes con eda-
des similares para garantizar una larga supervivencia del in-
jerto. Esto es complicado y las esperas para obtener este tipo
de injerto de fallecido son muy largas.

Donante vivo de edad similar al receptor

Esta condicién (donante vivo joven para receptor joven) ga-
rantiza mejores supervivencias que si el receptor recibe un ri-
fion de fallecido de edad avanzada. Ademads, contara con las
ventajas generales del trasplante de vivo como son la menor
isquemia fria, la funcién renal inmediata y si es emparentado
la compatibilidad HLA que, en conjunto, configuran unas
condiciones ideales para una larga supervivencia.

Donante vivo de edad avanzada

En ocasiones los donantes vivos que se postulan son de edad
avanzada, como es el caso de los progenitores. Los trasplan-
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tes renales de donantes fallecidos de edad avanzada tienen pe-
ores supervivencias debido a que los injertos tienen una masa
nefronal mas reducida, presentan senescencia, y tienen una
mayor susceptibilidad a las agresiones isquémicas y a los epi-
sodios de rechazo agudo. Esto que ha sido descrito para do-
nantes fallecidos podria aplicarse a los donantes vivos, aun-
que atin no ha sido bien analizado en la bibliograffa médica.

En estas circunstancias (donante vivo de edad avanzada para
receptor joven) no estd contraindicado el trasplante, pero el
donante y el receptor deben conocer los riesgos de una menor
supervivencia. Sobre esta misma combinacién con donante fa-
llecido, los trasplantes de donante vivo tendrdn las ventajas de
una menor isquemia fria y una mejor compatibilidad HLA. No
hay trabajos que comparen las supervivencias de los trasplan-
tes en jovenes con donantes fallecidos jévenes y vivos mayo-
res, pero por los datos de diferentes registros y centros pode-
mos intuir que la supervivencia seria mayor con el donante
fallecido joven. No obstante, al evitar el retraso en la funcién
del injerto con el trasplante de vivo mejoraremos la evolucién
de este tipo de emparejamiento. No estd claro qué aconsejar
a un paciente, teniendo en cuenta también que el tiempo en
didlisis influye negativamente en la supervivencia de los pa-
cientes y de los futuros injertos®***. Queda claro que los cli-
nicos deben hacer un balance entre todos estos factores para
tomar una decisién y trasmitirsela al paciente.

El registro americano con un andlisis de 73.073 primeros tras-
plantes renales realizados entre 1995 y 2003 nos muestra que
el trasplante de vivo de donante de edad avanzada (>55 afios)
se realiz6 en receptores de edad avanzada, mujeres, raza blan-
cay de forma anticipada. Ademds, se llevaba a cabo mds entre
esposos que entre emparentados y mas atin cuando el marido
era el donante. El filtrado glomerular al afio era menor confor-
me aumentaba la edad del donante vivo. En el andlisis multi-
variante el riesgo de perder el injerto con un donante vivo de
55-64 afios fue similar al de perderlo con un donante fallecido
<55 afios, mientras que era mayor cuando el donante vivo es-
taba entre 65 y 69 afos (HR = 1,3; IC 95%: 1,1-1,7) o era >70
afios (HR = 1,7; IC 95%: 1,1-2,6). La conclusién es que los
donantes menores de 65 afos pueden ser donantes vivos con
ventajas sobre los donantes fallecidos mds jovenes a pesar de
alcanzar peores filtrados glomerulares al afio que otros tras-
plantes de donante vivo mds jévenes".

Estos datos coinciden con el registro inglés (UK Transplant
Registry) que analiza los factores que influyen en la supervi-
vencia del injerto y del paciente a largo plazo del trasplante
de vivo estudiando datos de 3.142 trasplantes de donante vivo
(71% genéticamente relacionado y 29% no relacionado) reali-
zados entre 2000 y 2007 inclusive. No encontraron que la in-
compatibilidad HLA-A, -B, -DR tuviera ninguna influencia
negativa, pero aquellos pacientes que recibian un injerto de
donantes mayores de 59 afios tenfan peores supervivencias.
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En este andlisis ser receptora mujer fue también un factor
de riesgo independiente para una peor supervivencia®.

En un andlisis multivariable del registro noruego con 739 tras-
plantes renales de donante vivo realizados desde 1994 hasta
2004, también se encuentra que la edad del donante >65
aflos fue un factor de riesgo para la pérdida del injerto en
todos los periodos de tiempo después de trasplante®. En es-
tos dltimos trabajos no se adaptaba la edad del donante a la
del receptor.

Precisamente un andlisis observacional de una cohorte de
receptores de trasplantes renales de 60 afios o mayores rea-
lizados desde 1996 hasta 2005 incluidos en el registro ame-
ricano The Organ Procurement Transplant Network/United
Network for Organ Sharing trata de analizar los resultados
cuando el donante vivo es mayor de 55 afios. En estos re-
ceptores mayores de donantes vivos mayores de 55 afios,
aunque a 3 afios tuvieron una inferior supervivencia del in-
jerto, respecto a los que recibieron riflones de donantes de
vivo mds jévenes, la supervivencia del paciente fue similar
y tanto las supervivencias del injerto y del paciente fueron
mejores que cuando se trasplantaban con donantes de falle-
cido de cualquier edad y sobre todo cuando se comparaban
con trasplantados con rifiones de donantes con criterios ex-
pandidos (Expanded Criteria Donors)?. Por tanto, ser un
candidato a trasplante renal de edad avanzada es la condi-
cion ideal para tener un donante vivo de edad avanzada.

Donante vivo mujer o donante con bajo peso

En el trasplante renal la edad del donante y el tamafio del in-
jerto son factores conocidos que condicionan la evolucion del
injerto a largo plazo™?*. Las mujeres tienden a tener unos ri-
flones mds pequefios, con un 17% menos de nefronas que los
hombres. El nimero de nefronas por rifién tiene una correla-
ciona positiva con el peso del rifién y negativa con la edad
del individuo*. Se ha descrito que el sexo femenino del do-
nante por el menor tamaifio de los rifiones influye negativa-
mente en la evolucién de los injertos cuando éstos son tras-
plantados a hombres**"*.

Kwon et al.* evaluaron el impacto de la edad y el sexo en los
resultados del trasplante renal de vivo. Los 614 trasplantes
renales de vivo de su serie fueron divididos en cuatro grupos
que tenfan en cuenta las cuatro combinaciones de sexo entre
donante y receptor. El grupo que peor supervivencia presentd
fue el de donantes mujeres cuyos riflones eran trasplantados
a receptores hombres: la supervivencia del injerto a 5 afios
fue de un 75% comparado con un 83-85% de los otros tres
grupos. Un andlisis de factores de riesgo que realiza este mis-
mo trabajo encuentra que los factores que condicionan una
peor evolucion del injerto a largo plazo son la edad del do-
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nante, el sexo femenino del donante, el rechazo agudo y las
incompatibilidades HLA.

Similares conclusiones extraen Lankarani et al. al analizar su
serie de 2.649 primeros trasplantes de vivo no relacionados.
Observaron peores supervivencias para los trasplantes con
donante mujer y receptor hombre, y entre los jovenes que re-
cibian riflones de donante mayor. Para ellos la situacién 6pti-
ma para el trasplante de vivo es la que tiene donantes jove-
nes (menores de 40 afios) y evitando donantes mujeres para
hombres™.

Otros andlisis sugieren que el efecto negativo del donante fe-
menino en receptores hombres no sélo tendria que ver con la
diferencia en el nimero de nefronas trasplantadas sino que
también estaria relacionado con que el injerto femenino des-
pertaria una mayor reactividad inmunoldgica* -, incluso se
ha sugerido como factor de riesgo para presentar rechazos
agudos precoces?'.

En conjunto, las evidencias actuales nos dicen que cuando el
donante es femenino y la edad es avanzada y el receptor es
hombre y joven no estamos ante las circunstancias mds ade-
cuadas para garantizar unos buenos resultados a medio y lar-
go plazo. Por tanto, este emparejamiento donante-receptor
supondria una contraindicacidn relativa para la donacion re-
nal de vivo. Y como tal contraindicacion relativa, si finalmen-
te se considera oportuno realizar el trasplante de vivo con este
tipo de donante, deberd ser tras una informacién exhaustiva
sobre los riesgos a donante y a receptor.

En general, estas condiciones mds desfavorables podrian tener
menos importancia si lo que se estd planteando es la realiza-
cién de un trasplante anticipado, ya que las ventajas de no pa-
sar por didlisis probablemente compensen, al menos en parte,
los inconvenientes de estos tipos de parejas donante-receptor.

ENFERM EDADES CON ALTA TASA DE RECIDIVA
EN EL TRASPLANTE RENAL

Los pacientes con enfermedades renales con alta tasa de reci-
diva tras el trasplante tienen una contraindicacién absoluta
para la donacion renal de vivo. Pueden ser relativas en un pri-
mer trasplante pero si en éste se produce la recidiva de la en-
fermedad renal primaria y esto es la causa de la pérdida del
injerto, la contraindicacién es absoluta para un segundo tras-
plante. Los procesos que tienen una contraindicacién absolu-
ta son las hialinosis segmentarias y focales que han tenido
una recidiva precoz en un primer trasplante, el sindrome he-
molitico-urémico atipico por déficit o mala funcién de las
proteinas reguladoras del complemento®*, el desarrollo pre-
coz de una glomerulonefritis por anticuerpos antimembrana
basal glomerular en pacientes con sindrome de Alport y la hi-
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peroxaluria primaria. En estas circunstancias estd contraindi-
cado el trasplante renal de vivo, aunque el trasplante de falle-
cido o el doble trasplante de higado y rifién pueden ser una
buena opcién terapéutica.

Existen muchas otras patologias que recidivan en el trasplan-
te* y si las tasas de pérdida del injerto por estas recidivas son
altas el clinico deberd valorar establecer una contraindicacién
relativa al trasplante de vivo. En la tabla 3 se resumen las pa-
tologias susceptibles de presentar recidivas.

GEM ELOS UNIVITELINOS

Sin duda es la situacién ideal para un trasplante de vivo, ya
que probablemente garantizard una resolucién definitiva
del problema renal para el receptor sin ninguna o poca in-
munosupresion. El primer trasplante renal entre humanos
fue realizado con éxito entre gemelos univitelinos y aun-
que esto se realiz6 antes de disponer de farmacos inmuno-
supresores la similitud genética garantizé la supervivencia
del injerto a largo plazo**~.

Los resultados de estos trasplantes entre gemelos idénticos
han sido evaluados recientemente en EE.UU. y en el Reino
Unido*. Los datos de los trasplantes procedian del registro
de los EE.UU. y del Reino Unido durante el periodo 1988-
2004. Se encontraron 120 casos en EE.UU. y 12 en el Rei-
no Unido. Las supervivencias del injerto fueron excelentes
a uno, 3y 5 afios (99,17, 91,84 y 88,96%, respectivamente,
en el grupo de EE.UU., y 83,3, 83,3 y 75%, respectivamente,
en el grupo del Reino Unido). Fue destacable que un gran ni-
mero de pacientes mantenian algtin tipo de inmunosupresion,
en general por las dudas sobre si los gemelos eran univiteli-
nos. En este sentido, la realizacién de estudios genéticos para
determinar si los gemelos son monocigotos ayuda para reti-
rar la inmunosupresion®.

HERM ANOS HLA IDENTICOS

En lo que se refiere a hermanos HLA idénticos, aunque es otra
condicién muy favorable para el trasplante de vivo, no es inmu-
noldgicamente tan neutra como los gemelos univitelinos. Un ana-
lisis llevado a cabo por De Mattos et al. de 108 trasplantes de vivo
entre hermanos HLA idénticos realizados en su institucion entre
1977 y 1993, lleg6 a observar una incidencia de rechazo agudo
de un 46%, aunque hay que tener en cuenta que no utilizé la mo-
derna inmunosupresién. Tuvieron una peor evolucién a largo pla-
zo los enfermos que presentaron rechazo agudo (a 5 afos el 69
frente al 88% en la serie global), asi como aquellos cuya causa
de insuficiencia renal eran enfermedades con potencialidad de re-
currir en el trasplante®. En resumen, los gemelos univitelinos y
en menor medida los hermanos HLA idénticos constituyen una
situacion ideal para el trasplante renal de vivo y en estas circuns-
tancias estd especialmente indicado.

PACIENTES HIPERINM UNIZADOS

Estos enfermos se pueden beneficiar de una donacién de vivo
de los hermanos HLA idénticos o de los que comparten un
haplotipo o de los padres. Si con todos los familiares la prue-
ba cruzada sigue dando positiva entonces lo ideal es entrar en
programas de trasplante renal de hiperinmunizados compar-
tiendo donantes fallecidos o en programas de trasplante renal
de vivo cruzado. Antes puede ensayarse en estos pacientes te-
rapias de desensibilizacién para comprobar si se negativiza
la prueba cruzada con los donantes vivos.

PACIENTES CANDIDATOS A TRASPLANTE
DE PANCREAS Y DE RINON

La mejor terapéutica para los pacientes con diabetes melli-
tus tipo 1 e insuficiencia renal terminal es un trasplante si-

Tabla 3. Enfermedadesrecurrentesen el trasplante renal®

Enfermedad Tasa de recurrencia Tasa de pérdida de injerto
Glomeruloesclerosis 14-50% 40-60%
segmentaria y focal

Sindrome hemolitico- 20-80% 10-83%

urémico atipico

Glomerulonefritis 30-100% 17-61%
membranoproliferativa

Glomerulonefritis membranosa 30% 50%
Glomerulonefritis por lipoproteinas 100% 100%
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multdneo de pancreas y rifidén, idealmente anticipado, con 6r-
ganos del mismo donante fallecido. Desgraciadamente la es-
casez de donantes de pancreas es muy acusada, dado que los
criterios de seleccién incluyen edades de donante muy jove-
nes y sin apenas comorbilidad aguda. Esto hace que los pa-
cientes pasen largos tiempos en didlisis esperando el tras-
plante simultdneo.

Una alternativa al trasplante simultdneo de pancreas y rifién
para diabéticos tipo 1 con fallo renal es el trasplante secuen-
cial de rifién de un donante vivo seguido de un trasplante de
pancreas de un donante fallecido. Esta estrategia terapéutica
tendria la ventaja de poder hacer el trasplante de vivo de for-
ma anticipada evitando la morbilidad de la didlisis. Poommi-
panit et al., en un andlisis de la Organ Procurement Transplant
Network/United Network of Organ Sharing Database descri-
ben los resultados de esta estrategia comparando 807 trasplan-
tes de padncreas realizados después de un trasplante renal de
vivo con 5.580 realizados simultdneamente con 6rganos de
donantes fallecidos. La supervivencia del paciente y del rifion
fue mejor en los trasplantes realizados después de un trasplan-
te renal de vivo, aunque los dias de hospitalizacién y la super-
vivencia del trasplante de pancreas fueron favorables al tras-
plante simultdneo*'.

Esta mejor supervivencia del paciente y del injerto renal ha
sido confirmada por otros estudios en los que se aprecia
que los pacientes que reciben el pancreas después del tras-
plante renal de vivo tienen mejor supervivencia del pacien-
te y del injerto renal que los que no llegan a recibir nunca
el trasplante de pancreas*. Incluso en algunas experiencias,
el trasplante renal de donante vivo en diabéticos consigue
mejores supervivencias del injerto renal que el trasplante
simultdneo de pdncreas y riidén por el hecho de ahorrar
tiempo en didlisis a estos pacientes diabéticos con elevado
riesgo cardiovascular®.

En resumen, el trasplante de donante vivo en pacientes dia-
béticos tipo 1 debe contemplarse de forma prioritaria, sin
que ello vaya en detrimento de la indicacidén posterior de
un trasplante de pancreas después del renal de vivo. Si se
lleva a la practica esta posibilidad, el trasplante renal de-
berd ubicarse prioritariamente en la fosa ilfaca izquierda
para facilitar la cirugia posterior del trasplante de pancreas
en la fosa ilfaca derecha.
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