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PALABRAS CLAVE Resumen El trasplante renal se practica desde hace mas de cuatro décadas en Colombia 'y
Insuficiencia Renal actualmente se posiciona como la mejor opcion terapéutica para personas con enfermedad
Cronica; renal cronica en fase terminal. Asu vez, el trasplante renal con injerto de donante vivo presenta
Trasplante Renal; multiples ventajas clinicas e inmunoldgicas que condicionan mejores resultados funcionales y
Donante Vivo de sobrevida a largo plazo respecto a los trasplantes renales con injerto de donante cadavérico.

El objetivo de esta revision es dilucidar a la luz de las investigaciones médicas recientes el roll
del trasplante renal con injerto de donante vivo como opcion terapéutica para pacientes con
enfermedad renal cronica terminal, exponer los resultados clinicos obtenidos en donantes de
rindn a largo plazo, y abrir una breve discusion respecto a las técnicas abierta vs laparoscopica
para nefrectomia en el donante. Se realizo una revision de la literatura en las bases de datos
Embase y Medline incluyendo los términos MesH: “Kidney Failure, Chronic”, “Kidney
Transplantation”, “Living Donors”, “Nephrectomy”; algunas publicaciones fueron incluidas dada
su relevancia y significancia clinica.

© 2013 Sociedad Colombiana de Urologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L.

Todos los derechos reservados.

Disefo del estudio: reflexion.
*Autor para correspondencia.
Correo electronico: dacastanedam@unal.edu.co

0120-789X © 2014 Sociedad Colombiana de Urologia. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.



206

D.A. Castafieda et al

KEYWORDS

Renal Insufficiency,
Chronic;

Kidney
Transplantation;
Living Donors

Living kidney donors and kidney transplantation: A general overview

Abstract Kidney transplantation is currently the best therapeutic option for patients with end
stage renal disease, and has been performed for forty years in Colombia. Kidney transplantation
from living donors has many advantages which lead to a better graft and long term outcomes for
the patients than kidney transplantation from cadavers. This paper attempts to present the
overall impact of the kidney transplantation from living donors, to describe the long term
clinical outcomes that have been obtained from important series of living kidney donors. The
reader will also be introduced to a general discussion related to the surgical nephrectomy
techniques used on kidney donors, and on laparoscopic approach vs open surgery. Medline and
Embase databases were searched. MesH terms were used as follows “Kidney Failure, Chronic”,
“Kidney Transplantation”, “Living Donors”, “Nephrectomy”. Abstracts of retrieved citations

were reviewed and prioritized by clinical relevance.
© 2013 Sociedad Colombiana de Urologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El trasplante renal (TxR) se ha constituido en las ultimas
décadas como la mejor opcion terapéutica para personas
que padecen enfermedad renal cronica en estado terminal
(ERCT). El TXR mejora la calidad y expectativa de vida en los
pacientes con ERCT, mejora el prondstico clinico y tiene un
gran impacto positivo dado por la reduccion significativa en
la morbi-mortalidad asociada a la enfermedad renal crénica
y al uso de terapias de reemplazo de funcion renal (Dialisis
peritoneal y hemodialisis)'. Datos de investigaciones inter-
nacionales? sugieren que los beneficios y bondades del TxR
superan las expectativas clinicas y se involucran con la eco-
nomia de los sistemas nacionales de salud, asi entonces se
considera actualmente que el TxR es la medida terapéutica
con la mejor relacion costo/beneficio y costo/efectivad para
el tratamiento de la enfermedad renal cronica terminal y en
comparacion con las modalidades dialiticas resulta ser una
opcion de tratamiento que reduce de manera significativa el
gasto econdmico en salud.

A pesar de los grandes beneficios obtenidos con el TxR, es
este un procedimiento que en general tiene riesgos implici-
tos derivados del acto quirdrgico, de la terapia inmunosu-
presora utilizada en el receptor tras el trasplante de organo,
y de las complejas interacciones del sistema inmunologico
que posee el ser humano.

Desde los inicios de las investigaciones en TxR a media-
dos de la década de 1930, ya se contaba con datos clinicos
que sugerian la complejidad inherente a dicha modalidad
terapéutica; Para ese entonces el Doctor Yu yu Voronoy, ra-
dicado en Ucrania, intento dar tratamiento con un TxR a seis
pacientes que presentaron insuficiencia renal aguda seve-
ra secundaria a una intoxicacion exdgena con mercurio, sin
embargo, el conocimiento limitado para la época sobre el
rol protagonico de la inmunobiologia en el TxR, la ausencia
de farmacos que permitieran la manipulacion de la respues-
ta inmune natural contra el 6rgano trasplantado y el desco-
nocimiento de la importancia clinica que tienen los tiempos
de isquemia del injerto renal condicionaron un desenlace
fatal en los seis casos®. Durante las décadas siguientes los
investigadores utilizaron rinones con tiempos de isquemia

cada vez menores y plantearon modelos hipotéticos sobre
eventos inmunes relacionados con la pérdida del injerto re-
nal, sin embargo, fue hasta 1954 cuando el Doctor Joseph
Murray, en el Peter Bent Brigham Hospital en Boston, rea-
liz6 el primer TxR exitoso en humanos*. El trasplante fue
practicado entre los gemelos idénticos Richard (Receptor) y
Ronald (Donante) Herrick. La primera serie de experiencias
exitosas>® en TxR puso de manifiesto dos aspectos clinicos
de vital importancia para obtener buenos resultados en
trasplante, a saber: 1) la similitud genética entre el donante
y el receptor determina en gran medida el éxito obtenido
con el trasplante y 2) la reduccion en los tiempos de isque-
mia del injerto renal es una medida coadyuvante para el
éxito terapéutico en trasplante.

A partir de ese entonces, el TxR asumié un roll protagoéni-
co como opcion terapéutica para personas con nefropatias
que ponian en peligro su vida; El continuo mejoramiento de
las técnicas quirlrgicas, la investigacion dirigida a mejorar
el entendimiento de los fenédmenos inmunes relacionados
con el trasplante y el desarrollo de medicamentos inmuno-
supresores’ (Azatioprina: 1962, Ciclosporina: 1978) constitu-
yeron tres de los hechos mas importantes que marcaron el
buen camino del TxR.

En Colombia los doctores Enrique Carvajal y Fernando
Gomez realizaron el primer TxR de donante cadavérico en
1963 en la ciudad de Bogota, en el Hospital San Juan de
Dios; afios mas tarde serian los doctores Jaime Borrero, Al-
varo Velasquez y Gustavo Escobar quienes en 1973 realiza-
rian en Medellin, en el Hospital Universitario San Vicente de
Paul, el primer TxR de donante vivo en Colombia. Actual-
mente nuestro pais cuenta con mas de veinte instituciones
hospitalarias habilitadas para ofrecer el servicio de TxR’ y se
estima que para 2012 el 13% (n: 89) del total del TxR reali-
zados en el pais utilizaron injertos renales provenientes de
donantes vivos. Los avances clinico-quirrgicos alcanzados
en las ultimas décadas han permitido que hoy en dia el TxR
sea un procedimiento de rutina que se practica en mas de
80 paises' alrededor del mundo, con muy buenos resultados
en sobrevida del receptor y del injerto" (95%-90% en el pri-
mer ano postrasplante y 80%-65% a los cinco afos postras-
plante) (fig. 1).
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Figura 1
*En virtud de algin grado de consanguinidad.

Trasplante renal con donante vivo:
perspectiva del receptor

Durante los Ultimos afos la cantidad de personas que pa-
decen enfermedad renal crénica alrededor del mundo ha
aumentado sustancialmente'?; Se estima que para el afio
2007 en Estados Unidos cerca de 500.000 personas estaban
recibiendo tratamiento para ERCT". En Colombia para el
ano 2011, segln cifras oficiales, existian 788.565 personas
con enfermedad renal cronica, de las cuales 25.297 se en-
contraban en fase terminal'“. A pesar del gran volumen de
pacientes que en teoria se beneficiarian de un TxR en el
pais, en Colombia tan solo se realizaron 798 TxR durante
el ano 2011, de los cuales 71 fueron de donante vivo®™. Este
fendmeno deja en evidencia las limitaciones significativas
para el acceso a un trasplante y la necesidad imperiosa que
se tiene de promover, optimizar y perfeccionar el proceso
de donacion de vivo en nuestra nacion.

ELl TxR de donante vivo no solo facilita el acceso de los pa-
cientes con ERCT a la modalidad terapéutica que requieren
para continuar viviendo sino que también supone ventajas
biologicas respecto al TxR con injerto proveniente de do-
nante cadavérico; entre las principales ventajas se encuen-
tran': 1) ausencia de las repercusiones hemodinamicas de
la Muerte Encefalica sobre el injerto renal, 2) reduccion sig-
nificativa en los tiempos de isquemia fria del injerto renal,
3) mejor perfil de compatibilidad inmunologica HLA entre la
pareja donante/receptor, 4) inicio de inmunosupresion en el
receptor de forma anticipada, ya que se conoce la fecha y
la hora del trasplante, 5) disminucion de tiempo en lista de
espera y 6) posibilidad de trasplante “preemptive”, es de-
cir, acceso a un TxR evitando el paso por alguna modalidad
dialitica (lo cual supone una reduccion significativa en el
riesgo cardiovascular del paciente que espera un trasplan-
te). Los factores atras mencionados determinan los mejores
resultados obtenidos durante los ultimos afos con TxR de
donante vivo comparados con los resultados obtenidos en
TxR con injerto de donante cadavérico a nivel mundial. Es-
tudios internacionales confirman mejores resultados con el
TxR de donante vivo en virtud de una edad mas temprana al
momento de practicar el trasplante, mejor compatibilidad
HLA y menor tiempo en lista de espera/dialisis’”. Guirado
et al."” compararon en su estudio entre receptores de TxR
de donante vivo vs donante cadavérico la supervivencia del
paciente y del injerto luego del primer afo y quinto ano pos-

(Clasificacion Maastricht)

En Muerte Cardiaca

\

VIVOS

/ N\

(Relacwnado j (No Relacmnado

AItrmsta TRP'

Esquema General tipos de donantes de 6rganos. TRPI: Programa de “Trasplante Renal Pareado e Intercambiado”.

trasplante; La sobrevida del receptor en el primer afio pos-
trasplante fue de 95% en receptores de injerto proveniente
de donante cadavérico comparada con 100% en recepto-
res de injerto proveniente de donante vivo, el analisis rea-
lizado a los cinco afos postrasplante mostro una sobrevida
de 89% para receptores de donante cadavérico vs 97% para
receptores de donante vivo respectivamente. Respecto a la
sobrevida del injerto, los datos obtenidos luego del primer y
quinto aho postrasplante respectivamente fueron: 88% para
receptores de donante cadavérico vs 96% para receptores de
donante vivo y 73% para receptores de donante cadavérico
vs 81% para receptores de donante vivo.

Otros estudios evidencian mejores resultados a largo
plazo con el TxR de donante vivo' en comparacion con los
resultados obtenidos con el TxR de donante cadavérico; Se
ha descrito una sobrevida a los 10 afos postrasplante que
oscila entre el 77-93% para receptores de donante vivo vs
64-80% para receptores de donante cadavérico. De forma
similar los resultados funcionales favorecen el trasplante de
donante vivo, asi la supervivencia calculada del injerto re-
nal proveniente de donate vivo a los 10 afios postrasplante
oscila entre 55-58% vs 45-49% para injertos renales prove-
nientes de donante cadavérico.

Se puede afirmar entonces a la luz de la informaciéon ac-
tual que el TxR de donante vivo ofrece mejores resultados
clinicos y funcionales en comparacion con el TxR de donante
cadavérico.

Trasplante renal con donante vivo:
perspectiva del donante

La donacion en vida de un rindn es una decision que debe
estar libre de cualquier tipo de presion (econdémica, familiar,
emocional, etc.) o forma de coercion®®, un acto enmarcado
en el desapego de lo propio como manifestacion de amor
por un ser querido; en otros casos es este un acto altruista
que solo busca hacer el bien a otros seres humanos. Por lo
anterior, el TxR de donante vivo ofrece a los equipos mé-
dico-quirdrgicos de trasplante un reto adicional a los que
usualmente se ven enfrentados en casos con injertos de do-
nante cadavérico, ya que a diferencia de esta Ultima moda-
lidad, en el trasplante de donante vivo ademas de buscar el
éxito clinico y quirdrgico en el receptor, se deben minimizar
al maximo los riesgos para el donante', quien en todos los
€asos es una persona sana.
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Una de las principales limitantes para la introduccion y
optimizacion de programas con donante vivo en paises en
vias de desarrollo es la falta de conocimiento al respecto de
la donacidn de vivo existente en la poblacion general y la
percepcion social de un detrimento significativo en el grado
de salud del donante, secundario al proceso de donacion. Al
respecto se debe dejar en claro que la adecuada seleccion y
una rigurosa evaluacion médica preoperatoria en el donante
constituyen las principales medidas de seguridad periope-
ratorias'®, mientras que un estricto y continuo seguimiento
clinico post-donacion es la principal herramienta para evitar
desenlaces negativos a largo plazo en la salud del donante?.

El ejemplo con mayor connotacion clinica de los buenos
resultados obtenidos a largo plazo tras la donacion en vida
de un rifdn con el que cuenta la historia de la Medicina es el
caso de Ronald Herrick, quien en 1954 a los 23 afos de edad
dond uno de sus rifones para su hermano Richard Herrick;
luego del procedimiento de donacion, Ronald Herrick vivio
sin inconvenientes durante 56 afios mas, finalmente Ronald,
“el pionero de la donacion en vida”, murid el 27 de diciem-
bre de 2010 a sus 79 afos de edad”'.

Datos actuales revelan una mortalidad perioperatoria
que oscila entre 0,01-0,03%?2, lo cual permite inferir que en
manos expertas la nefrectomia para donacion renal es un
procedimiento seguro; recientemente se ha descrito que la
tasa de rehospitalizacion a los tres afos del procedimiento
quirlrgico resulta ser menor para la nefrectomia con fines
de trasplante en donante vivo (1,43/10.000 pacientes ano)
comparada con la nefrectomia para tratamiento de can-
cer renal (15,15/10.000 pacientes afo), con la apendicec-
tomia (3,00/10.000 pacientes ano)y con la colecistectomia
(8,41/10.000 pacientes ano)®. Algunos autores sugieren que
el riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica luego de
la donacion de un rindn es similar al riesgo que tiene una
persona de desarrollar dicha enfermedad en la poblacién
general (0,04%)*%. La incidencia de enfermedad renal cro-
nica estimada en donantes de rifndn fue de 180 por milldn
de habitantes por ano, cifra equiparable a la incidencia
de enfermedad renal crénica en la poblacion general de
USA: 268 por millon de habitantes por afo?. Ibrahim et al
encontraron en el 85,5% de donantes evaluados una tasa
de filtracion glomerular mayor a 60 ml/min/1,73 m?, nin-
guno de los donantes evaluados tuvo una tasa de filtracion
glomerular menor a 30 ml/min/1,73 m? y dentro del grupo
de donantes se obtuvo en forma global mejores resultados
en la evaluacion de la calidad de vida. Otro estudio con
seguimiento a largo plazo evidencidé que la incidencia de
hipertension arterial y proteinuria en donantes de rinén no
muestra diferencias significativas con la incidencia en la
poblacion general?’; asimismo Fournier et al.?® encontraron
en un estudio de seguimiento a muy largo plazo (mas de
40 aios) una sobrevida similar entre los donantes de rifon
y la poblacion general, y describen también que la dona-
cion no afecté de manera significativa el area psicologica
y psicosocial de los donantes. Los avances obtenidos en el
trasplante renal de donante vivo han alcanzado tal mag-
nitud, que inclusive Klop et al. han descrito en una de sus
investigaciones mas recientes con poblacion europea una
mejor calidad de vida y un retorno funcional a la activi-
dad cotidiana mas temprano en donante afosos (mayores
a 60 anos) respecto a la poblacidn general y a donantes
jovenes?.

En funcion de los datos descritos se puede afirmar que
la donacion en vida de un rifdn no aumenta los riesgos de
morbi-mortalidad del donante respecto a la poblacion gene-
ral, que el riesgo quirdrgico en manos experimentadas no es
elevado, sin embargo los resultados a largo plazo pueden ser
influenciados por la adherencia al estricto seguimiento cli-
nico que debe seguir el donante de rindn; en concordancia
con el consenso de Amsterdam es preciso hacer hincapié en
que los centros hospitalarios que practican trasplante renal
con donante vivo deben velar, procurar y garantizar un se-
guimiento clinico a largo plazo para el donante de rifién, por
lo tanto el trasplante renal con donante vivo debe entender-
se como un programa clinico/quirurgico que debe superar
las limitaciones derivadas de los modelos econémicos/admi-
nistrativos de salud y garantizar a los donantes un optimo y
continuo control médico post-donacion'®20,

Nefrectomia en donante vivo:
¢cirugia abierta o laparoscopica?

La nefrectomia en donante vivo es un procedimiento quirGr-
gico que hasta hace unos anos era exclusivamente realizado
en cirugia abierta a través de lumbotomias subcostales ex-
tensas las cuales implicaban resecciones costales o a través
de abordajes medianos transperitoneales; este hecho sin
duda condicionaba un periodo de recuperacion lento y pro-
longado y una percepcion elevada de dolor postoperatorio
para el donante. Con el paso de los afos, la evolucion del
armamentario y entrenamiento quirurgico han hecho que
la mayoria de nefrectomias en donante vivo en centros de
referencia de trasplante a nivel mundial se realicen actual-
mente por técnica laparoscopica. Hoy en dia son diversas las
variantes laparoscopicas para nefrectomia en donante vivo a
las cuales los cirujanos de trasplante se ven avocados, entre
ellas la técnica laparoscopica pura, técnica laparoscopica
mano asistida, técnica laparoscopica con puerto Unico e in-
clusive técnica laparo-endoscopica por orificios naturales®.
La explicacion de cada técnica se escapa del alcance de
este texto, por tanto se plantea una breve aproximacion so-
bre técnica quirdrgica abierta vs cirugia laparoscopica para
nefrectomia en el donante de rifion.

Algunos autores®* refieren que las complicaciones deriva-
das de la nefrectomia en donante vivo no superan una inciden-
cia del 10%; dentro de las principales complicaciones descritas
se encuentran neumotorax (8-10%), lesion peritoneal o de asa
intestinal (0,1-6,4%), sangrado (0,5-1,5%), infeccion urinaria/de
la herida/pulmonar (2-17%), embolismo pulmonar (0,1-0,5%),
reintervencion quirirgica por sangrado, colecciones o hernia
(0,5-1%), trombosis venosa profunda (0,1%). Otras complicacio-
nes descritas con técnica laparoscopica son: lesion hepatica,
lesion esplénica, lesion ureteral, linfocele (tabla 1).

Durante muchos afos la corriente quirdrgica clasica utilizo
procedimientos abiertos con el fin de obtener un campo qui-
rargico adecuado, lo cual garantizaba una visibilidad 6ptima
del lecho quirlrgico y una diseccion precisa, sin embargo el
advenimiento de la laparoscopia ha cambiado radicalmente
este concepto, ya que la evaluacion sobre cual técnica debe
usar el cirujano de trasplante para realizar la nefrectomia
en una persona “sana” trasciende la comodidad del equipo
quirlrgico e introduce a los cirujanos en la evaluacion de
una técnica segura que ofrezca la menor morbilidad posible
para el donante.
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Tabla 1 Resumen de las principales complicaciones
derivadas de la nefrectomia con fines de donacion

Complicaciones nefrectomia en donante vivo
Conversion a cirugia abierta*

Neumotoérax POP

Lesion de asa intestinal o peritoneal

Lesion hepatica, esplénica, ureteral
Sangrado intraoperatorio de dificil control
Laceracion/desgarro aortico - VCI

Embolismo pulmonar POP

Infeccion urinaria/de la herida/pulmonar POP
Colecciones intraabdominales-linfocele
Hernia de pared abdominal POP

POP: postoperatorio; VCI: vena cava inferior.
* En procedimientos laparoscopicos.

Asi entonces, actualmente se sabe que las complicaciones
derivadas de la nefrectomia en donante vivo se presentan
con mas frecuencia en pacientes con indices de masa cor-
poral mayor a 3534, cuando el riiidn a donar es el derecho,
cuando existen alteraciones/variantes anatomicas de la
vasculatura renal, cuando se utiliza una aproximacion lapa-
roscopica®? (Relacion directa con la curva de aprendizaje),
cuando el centro hospitalario realiza un bajo volumen de
nefrectomias/afo (Menos de 50 procedimientos por afo) y
cuando el donante es fumador®; pese a lo anterior la lite-
ratura disponible a la fecha revela de forma contundente
que la nefrectomia para donacion con técnica laparoscopi-
ca se asocia con menor dolor y menor uso de analgésicos
en el postoperatorio, menos dias de estancia hospitalaria,
menor cantidad de sangrado durante el acto quirdrgico, re-
torno temprano a la vida laboral y mejor funciéon pulmonar
postoperatoria®. De forma similar se sabe que dentro de las
ventajas que ofrece la nefrectomia abierta en donante vivo
se encuentran: tiempos quirtrgicos mas cortos respecto a
las técnicas laparoscopicas y un tiempo de isquemia caliente
menor; al respecto, Greco et al.’” mencionan en su trabajo
que no se encontro diferencia estadistica significativa en los
tiempos quirurgicos, en el tiempo de isquemia caliente y
en la funcion del injerto renal al comparar la nefrectomia
en donante vivo por técnica abierta, laparoscopica puray
laparoscopica mano asistida. Los autores afirman que el be-

neficio de las técnicas quirlrgicas laparoscopicas radica en
una menor estancia hospitalaria, una reduccion en el dolor
postoperatorio, una fase de convalecencia mas corta, y un
retorno a las actividades diarias mas temprano respecto a la
nefrectomia abierta (tabla 2).

Jamale et al.® compararon los resultados funcionales
tempranos y tras el primer afo postrasplante de injertos re-
nales obtenidos de donante vivo por medio de técnica lapa-
roscopica mano asistida vs técnica abierta. En dicho estudio
no hubo diferencia estadistica entre los resultados funcio-
nales medidos a través de los valores de creatinina sérica
tras los primeros 3 y 12 meses postrasplante entre los re-
ceptores de injerto proveniente de donante vivo obtenidos
por técnica laparoscopica mano asistida y técnica abierta,
sin embargo si encontraron una mayor tasa de disfuncion
aguda del injerto secundaria a necrosis tubular aguda en
aquellos pacientes a los que se les implantaron injertos ob-
tenidos por técnica laparoscopica mano asistida (37,8% vs
12,1%, p: 0,014). Aunque en dicho trabajo no se menciona el
indice de masa corporal de los donantes, el hallazgo rela-
cionado con una mayor incidencia de disfuncion aguda del
injerto en los receptores de injerto renal extraido mediante
técnica laparoscopica puede estar influenciado por el ma-
yor peso corporal reportado en aquellos donantes a quienes
se les practico la nefrectomia laparoscopica mano asistida;
se hace preciso resaltar que un exceso en el indice de masa
corporal en los donantes de rindn puede generar dificulta-
des técnicas en el acto operatorio mediante técnica lapa-
roscopica, lo cual en el contexto del trasplante renal puede
prolongar el tiempo de isquemia caliente y propiciar en el
periodo temprano postrasplante la aparicion de disfuncion
aguda del injerto renal.

A diferencia de Jamale et al.?®, Simforoosh et al.?* no
encontraron diferencias con significancia estadistica en la
sobrevida a 5 anos (89,5% vs 84,3%) ni en la incidencia de
funcion retardada del injerto (8% vs 11%) en receptores de
injerto renal proveniente de donante vivo obtenido a través
de técnica laparoscopica vs técnica abierta respectivamen-
te; Los autores postulan en su trabajo, que a pesar de tener
unos tiempos de isquemia caliente mayores con la técnica
laparoscépica, la isquemia caliente no tuvo efectos en la
funcionalidad del injerto renal a largo plazo.

Genc et al.*? encontraron diferencia significativa en los
tiempos quirlrgicos para nefrectomia laparoscopica vs ne-
frectomia abierta, con una reduccion de tiempo quirirgico

Tabla 2 Ventajas nefrectomia con fines de donacion laparoscopica vs abierta

Técnica laparoscopica

Técnica abierta

Mejores resultados estéticos

Disminucion de dolor POP

Menor sangrado durante el acto quirdrgico
Menor uso de analgésicos POP
Disminucion estancia hospitalaria POP
Retorno temprano a la vida laboral
Periodo de convalecencia corto

Disminucion de la incidencia de funcion lenta/disfuncion aguda del injerto
Costos reducidos vs técnicas laparoscopicas

Tiempos de isquemia caliente mas cortos

Curva de aprendizaje mas corta vs técnicas laparoscopicas

Mayor comodidad para el cirujano*

Campo quirdrgico amplio*

POP: postoperatorio.

* Relacionados con el grado experiencia del cirujano de trasplante.
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en la nefrectomia laparoscopica respecto a la cirugia abier-
ta (80,35 + 15,05 vs 98,38 + 8,13, p < 0,001); En el estudio
no hubo diferencia significativa en la funcion de los injertos
renales.

En una revision Cochrane“! realizada en 2010, se postu-
la que los costos derivados de la nefrectomia laparoscopica
pueden ser mayores que los derivados de la técnica abier-
ta asi como también son mayores los tiempos de isquemia
caliente respecto a la técnica abierta, sin embargo se rea-
firman las bondades y beneficios ya mencionados de la ne-
frectomia laparoscopica en donante vivo en comparacion
con la cirugia abierta (Menor dolor, mejor funcionamiento
fisico postoperatorio para el donante, reduccion en el uso
de analgesia postoperatoria entre otras). Los autores afir-
man que en manos experimentadas la nefrectomia lapa-
roscopica ofrece mas ventajas para el donante renal que la
técnica abierta.

Un reciente metaanalisis realizado por Yuan et al.”2 descri-
be como hallazgos principales un menor tiempo quirurgico
para la nefrectomia abierta respecto a las técnicas quirur-
gicas laparoscopicas (no hubo diferencia estadisticamente
significativa entre la técnica laparoscopica pura y la técni-
ca mano asistida), un tiempo de isquemia caliente mayor en
el grupo de nefrectomia laparoscopica, sin embargo tras un
analisis por subgrupos no se encontré diferencia significati-
va entre la técnica abierta y la laparoscopica mano asistida;
también se evidencié un menor tiempo de isquemia calien-
te para la técnica laparoscopica mano asistida respecto a la
técnica laparoscopica pura (MD: -1,02; 95% Cl: -1,30--0,74;
p < 0,0001). La pérdida de sangre durante el acto quirdrgico
fue mayor para la nefrectomia abierta, no hubo diferencia
en la pérdida de sangre entre la técnica laparoscopica pura
y la técnica laparoscdpica manoasistida; no se evidenciaron
diferencias en la tasa de complicaciones intraoperatorias en-
tre la técnica abierta vs técnicas laparoscopicas; se confirmoé
la menor estancia hospitalaria y el retorno temprano a la
vida laboral en los donantes a quienes se les practico la ne-
frectomia por via laparoscopica, sin embargo la reduccion de
estancia hospitalaria fue mayor para la técnica laparoscopica
pura respecto a la técnica laparoscopica manoasistida.

Trasplante renal con donacion cruzada

Dada la enorme y creciente cantidad de pacientes con ERCT
en lista de espera altamente sensibilizados, el TxR de do-
nante vivo ofrece innumerables ventajas para los recep-
tores, entre ellas: disminucion del tiempo de espera para

obtener un trasplante y la obtencion de un injerto que no
ha sufrido las consecuencias hemodinamicas e inmunologi-
cas de la muerte cerebral. Pese a lo anterior, alrededor del
mundo son muchas las parejas receptor/donante vivo que se
rechazan para trasplante por presentar incompatibilidad de
serogrupo sanguineo.

Desde 1986 Felix Rapapor® habia sugerido la opcion de
optimizar el uso de drganos provenientes de potenciales do-
nantes vivos no compatibles con sus receptores (usualmente
familiares o con algln tipo de relacion de consanguinidad)
mediante el intercambio con receptores compatibles de
otras parejas donante/receptor, es decir, en el caso hipo-
tético de abordar una pareja donante/receptor con incom-
patibilidad sanguinea, pero con compatibilidades cruzadas
aceptables con otra pareja donante/receptor, el trasplante
renal podria ejecutarse sin inconvenientes (fig. 2).

Sin embargo fue hasta 1991 cuando se llevo a cabo el pri-
mer TxR con donacion cruzada en Corea del Sur, afos mas
tarde en 1999 se realizo6 en Suiza el primer trasplante con
donacion cruzada en Europa y en el aio 2000 se realizo el
primer trasplante con donacién cruzada en Estados Uni-
dos*. En la actualidad los modelos para utilizar la donacion
y trasplante renal cruzado son complejos e inclusive, de
acuerdo a la cantidad de parejas donante/receptor inclui-
das en la secuencia de trasplantes, se pueden beneficiar a
mas de dos receptores (modelo de intercambio en 3 0 mas
vias, modelo en dominé*, modelo de intercambio en lista
de espera, entre otros)*, sin embargo, pese a los potencia-
les beneficios que desde la teoria podria brindar este tipo
de programas de trasplante renal (de forma especial a pa-
cientes en lista de espera altamente sensibilizados), tam-
bién existen innumerables controversias de indole logistico
y ético que el mundo de la medicina de trasplantes debera
afrontar, dentro de las que se encuentran:

e Aspectos relacionados con los grandes desplazamientos
que deben realizar los pacientes involucrados en progra-
mas nacionales de donacion y trasplante renal cruzado
para ejecutar el trasplante (cuando las parejas donante/
receptor viven en ciudades diferentes ;quién debe viajar:
los injertos, los donantes o los receptores?)*.

e Aspectos relacionados con desventajas presentadas para
receptores de grupo sanguineo 0 (Se estima que cer-
ca del 60% de pacientes en espera para trasplante en
programa de donacion cruzada son grupo sanguineo O,
mientras que tan solo el 30% de donantes involucrados
son grupo sanguineo 0).

_____________ | Receptor A

Compatibilidad
— \
DonanteB [-------------- RS eaEE e P | Receptor B

Figura 2 Esquema basico Trasplante Renal con Donacién Cruzada - Esquema de 2 vias. X: Incompatibilidad Sanguinea (Grupo ABO).
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DONANTE NO RELACIONADO
(ALTRUISTA).

Comp. ABO.

RECEPTOR 1.

Incomp. ABO.

Incomp. ABO.

()

Comp. ABO.

Comp. ABO.

. BT
1

Incomp. ABO.

|

Comp. ABO.

Figura 3 Esquema basico donacion y trasplante renal cruzado en modelo domino. Notese que en la cadena mas de un receptor
tiene la oportunidad de recibir el trasplante renal; los modelos en domino usualmente son iniciados por una donacion no relaciona-
da de caracter altruista. Comp. ABO: compatibilidad serogrupo ABO (flechas continuas negras - parejas de trasplantes ejecutados);
Incomp. ABO: incompatibilidad serogrupo ABO (flechas discontinuas rojas).

e Aspectos derivados de la organizacion operativa y ética
requerida para ejecutar programas de TxR con donacion
cruzada (Cuando se obtiene la donaciéon en mas de tres
parejas donante/receptor: ;se deben realizar todas las
nefrectomias en simultaneo?, ;qué hacer cuando en los
modelos en domino uno de los donantes se retracta de su
decision al respecto de donar?, entre otros).

e Estandarizacion del perfil de donante aceptado dentro
de los programas de donacion renal cruzada para garan-
tizar justicia y equidad a todos los receptores involucra-
dos; la justicia y equidad son medidas y reflejadas en
parametros de evaluacion anatomica y funcional de los
injertos renales, asi se intenta garantizar un minimo de
calidad en todos los injertos que hacen parte de la cade-
na de trasplantes® (fig. 3).

A pesar de las discusiones que se han generado a nivel
mundial dirigidas a optimizar el modelo de donacion renal
cruzada, no hay duda que este modelo ha ayudado a miles
de personas con ERCT alrededor del mundo, y que en conse-
cuencia con los datos obtenidos del TxR de donante vivo®, ha
tenido grandes y favorables repercusiones econémicas en los
sistemas de salud de los paises en los que se practica. A la fe-
cha en Estados Unidos se han realizado mas de 1600 trasplan-
tes con donante vivo en programa de donacion renal cruzada,
en el afno 2011 se realizaron 429 TxR%'; asi entonces, como
medida Util para combatir y mitigar el efecto del crecimiento
desmedido en la cantidad de personas registradas en lista de
espera para trasplante con donante cadavérico y el descenso
notorio de las tasas nacionales de donantes cadavéricos, se
puede vislumbrar en las estrategias de donacion renal cru-
zada un camino nuevo que busca facilitar/agilizar el acceso
al trasplante para los pacientes con ERCT y una excelente
opcion para brindar los mejores injertos renales posibles.

Tras abrir un panorama amplio de la donacion renal de
vivo y debido a que en Colombia mas del 88-90% de TxR
son realizados con injertos provenientes de donantes ca-
davéricos se puede afirmar que nuestro pais tiene enor-
mes retos con el fin de forjar una cultura de trasplantes.

Dentro de los grandes retos que tiene el pais para mejorar
las cifras en trasplante y la atencion en salud para los pa-
cientes con nefropatia en estado terminal se encuentran
entre otros: fortalecer la atencion primaria en salud (pre-
vencion, deteccion/intervencion temprana y tratamiento
oportuno de la enfermedad renal crénica), promover la
educacion en la poblacion general y en el gremio médi-
co sobre aspectos relevantes del proceso de donacién y
trasplante, superar los limites sociales que ha impuesto
la desinformacion y los mitos urbanos sobre la donacion y
los trasplantes, vigilar y regular el precio de los farmacos
inmunosupresores asi como promover y potenciar la figura
de donante vivo en los servicios de trasplante con los que
cuenta nuestra nacion.

Conclusiones

El TxR de donante vivo constituye una opcion terapéutica
efectiva para disminuir el volumen de pacientes en lista de
espera en el pais y para mejorar el acceso al trasplante para
aquellos pacientes con nefropatia cronica en fase terminal.
El TxR de donante vivo ofrece muchas ventajas clinicas e
inmunoldgicas para los pacientes con ERCT, los resultados
obtenidos a largo plazo con el TxR de donante vivo han sido
superiores a los obtenidos con donantes cadavéricos. La do-
nacion de un rifdn en vida no aumenta significativamente la
morbilidad o mortalidad de quién decide donar; la inciden-
cia a largo plazo de enfermedad renal crénica, proteinuria e
hipertension arterial entre donantes de rifion es similar a la
de la poblacion general. La nefrectomia en donante vivo por
técnicas laparoscopicas ofrece mas ventajas para el donante
e implica una menor morbilidad postoperatoria, por lo tanto
se puede considerar actualmente como la técnica quirdrgica
estandar para los donantes vivos de rindn. Actualmente la
donacion y trasplante renal cruzado constituyen una opcion
de acceso al trasplante para parejas donante/receptor con
incompatibilidad de serogrupo sanguineo y pacientes alta-
mente sensibilizados.
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