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A R T I C U L O O R I G I N A L

with microsurgical technique before transplantation. The most signi-
ficant morbidity was due to FK506-associated thrombotic microan-
giopathy (TMA) with graft lost. All patients (donor and recipient) sur-
vived. Five years graft survival rate is 95% and mean glomerular fil-
tration rate is 81.33 ml/min/1.73 m2.
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal (TR) es, sin duda, la mejor forma de
tratar la insuficiencia renal terminal (IRT) en el niño(1). El TR
de Donante Vivo Relacionado (DVR) proporciona ventajas
significativas cuando se compara con el de Donante Cadáver
(DC). Mejora la supervivencia del injerto, reduce el tiempo
de espera y permite realizar el TR en niños con problemas
complejos génito-urinarios o vasculares que precisan una pla-
nificación quirúrgica previa(2, 3). A pesar de estas ventajas,
la donación viva continúa siendo una fuente poco utilizada
de riñones para el trasplante en el niño.

La elección de TR de DC o DVR varía mucho según los
centros y los países consultados(4). Pensamos que estas va-
riaciones se deben a los diferentes factores socioculurales,
económicos y de aptitud del propio médico a la hora de la in-
formación.

En 1994, motivados por la escasa oferta de órganos de
cadáver para trasplante, incorporamos al programa de TR la
donación viva relacionada. Este trabajo recoge la experien-
cia que hemos realizado en el TR de DVR durante estos pri-
meros 5 años (Fig. 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante un período de 15 años (1985-1999) hemos rea-
lizado 176 TR pediátricos, 156 (89%) procedentes de DC y
20 (11%) de DVR. Las enfermedades que han ocasionado el
fracaso renal de estos 20 niños se recogen en la tabla I. Trece
fueron varones y 7 mujeres. La edad media al trasplante ha
sido de 10 años, con un rango de 4-16 años. Doce niños re-
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RESUMEN: El donante vivo relacionado (DVR) tiene importantes ven-
tajas cuando se compara con el donante cadáver (DC) en términos de
mejor superviviencia del paciente y del injerto, así como de un tiempo
de espera menor. Desde 1985 hemos realizado en nuestro Centro 176
trasplantes renales (TR), de los cuales 156 (89%) son de DC y 20 (11%)
de DVR en primer grado. El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tra experiencia de 5 años con el DVR. A todos los donantes se les re-
alizó un estudio protocolizado de función renal, bioquímico, metabó-
lico y angiográfico. Doce niños recibieron su primer trasplante y 8 fue-
ron retrasplantes (6 segundos, 1 tercero y 1 cuarto). El tratamiento in-
munosupresor consistió en terapia clásica (azatioprina, ciclosporina,
prednisona) con inducción de suero antitimocítico. El FK506 y el mi-
cofenolato mofetil también se han empleado en alguno de ellos.
En cuatro injertos fue necesario realizar cirugía arterial de banco de-
bido a la presencia de anomalías vasculares. La complicación más sig-
nificativa ha sido la pérdida de un injerto debida a una microangiopa-
tía trombótica asociada al FK506.
La supervivencia tanto del donante como del receptor es del 100% y la
supervivencia actuarial del injerto a los 5 años es del 95%, con un in-
filtrado glomerular medio de 81,33 ml/min/1,73 m2.

PALABRAS CLAVE: Trasplante renal; Donante vivo relacionado;
Pediatría.

LIVING RELATED DONOR IN PEDIATRIC RENAL TRANSPLANTATION

ABSTRACT: Living related donor (LRD) provides significant advan-
tages when compared with cadaveric donor (CAD) in term of impro-
ved patient and graft survival and shorten waiting time. From 1985,
176 kidney transplants were performed at our Center. Of these, 156
(89%) were from CAD and 20 (11%) were from LRD, first degree. The
purpose of this paper is to show our experience at 5 years with use of
LRD. All donors underwent standardized metabolic workup, angio-
graphy assed and renal function test. Twelve children received their
first transplant and 8 were retransplant (6-second, 1-third and 1-fourth).
Immunosuppressive theraphy consisted of globulin antithymocyte, azat-
hioprine, cyclosporine and prednisolone, using FK506 and mycophe-
nolate mofetil in some of them.
Four kidneys with multiple renal arteries were reconstructed ex vivo
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cibieron su primer trasplante y 8 fueron retrasplantes (6 se-
gundos trasplantes, un tercero y un cuarto trasplante). En 6
niños (30%) se pudo evitar el paso por diálisis. Cuatro pa-
cientes precisaron cirugía reconstructiva del tracto urinario
antes del TR (Tabla II).

Todos los donantes fueron relacionados en primer grado
(haploidénticos). Once mujeres y 9 varones, con una edad
media de 41 años y un rango de 26-51 años. El estudio pre-
paratorio del donante incluía una historia clínica completa,
examen físico, análisis hematológicos y bioquímicos, estu-
dio inmunológico, serología de hepatitis, varicela, mononu-
cleosis infecciosa, toxoplasmosis, sífilis, rubeola, herpes, eco-
grafía de la vía urinaria, urografía excretora y arteriografía
renal. La nefrectomía fue realizada mediante lumbotomía pos-
tero-lateral y abordaje extraperitoneal por el equipo de
Urología del Hospital General, adyacente al Hospital Infantil.
La unidad renal elegida fue la derecha en 17 y la izquierda
en 3. Esta elección se basó fundamentalmente en los hallaz-

gos de la arteriografía renal, teniendo en cuenta la presencia
de circulación anómala y vascularización múltiple arterial.

El tratamiento inmunosupresor consistió en la terapia clá-
sica (azatioprina, esteroides y ciclosporina) con inducción de
suero antitimocítico (thymoglobulina). El FK506 (tacrolimus)
y el micofenolato mofetil se han utilizado en alguno de ellos.

RESULTADOS

Todos los injertos, menos uno, fueron implantados ex-
traperitonealmente y en fosa ilíaca según técnica habitual. En
un paciente con trombosis de la vena cava fue necesario la
colocación ortotópica del injerto, utilizando la vena renal iz-
quierda del receptor que se encontraba permeable.

En cuatro injertos tuvo que realizarse cirugía arterial «ex
vivo» con técnica microquirúrgica debido a la presencia de
arterias renales múltiples o lesión de la íntima (en un injer-
to). Además, en un injerto se realizó una reparación venosa
y en otro de la unión pieloureteral. El tiempo medio de is-
quemia fría ha sido de 1 hora y 45 minutos, con un tiempo
mínimo de 50 minutos y máximo de 3 horas.

No ha habido complicaciones significativas en ninguno
de los donantes y la estancia media hospitalaria ha sido de 7
días. El seguimiento posterior de los donantes es de 24,4 me-
ses de media (rango de 5-64 meses). La función renal, ba-
sándonos en los valores de creatinina y aclaramiento antes
y después de la donación han tenido un ascenso medio de 0,22
mg/dl y una disminución media de 24,7 ml/min, respectiva-
mente.

La complicación más significativa de estos 20 trasplan-
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Figura 1. Trasplante renal. Hospital Infantil «La Paz» (1994-1999).

Tabla I Trasplante renal de donante vivo relacionado. 
Enfermedad renal terminal (20 p)

Displasia renal 6
Uropatía obstructiva 5
Nefropatía reflujo 3
Malformaciones complejas 2
Síndrome nefrótico 1
Síndrome de la tríada 1
Tumoral 1
Vejiga neurogénica 1

Tabla II Cirugía reconstructiva del tracto urinario.

• Neovejiga intestinal & Mitrofanoff
• Enterocistoplastia
• Ureterocistoplastia & Mitrofanoff
• Cistoplastia & Mitrofanoff
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tes ha sido la microangiopatía trombótica asociada al FK506
que se presentó de forma precoz y fulminante en uno de los
injertos, originando la pérdida del mismo.

En dos pacientes ha habido un episodio de rechazo al año
y a los dos años por abandono de la inmunosupresión, y un
paciente desarrolló un linfocele que fue drenado quirúrgica-
mente.

La supervivencia, tanto del donante como del receptor a
los 5 años, es del 100% y la supervivencia actuarial del in-
jerto es del 95% a los 5 años con un filtrado glomerular me-
dio de 81,33 ml/min/1,73 m2.

DISCUSIÓN

Un trasplante renal que funcione bien es el tratamiento
ideal para el niño en IRT. Le permitirá mejorar el crecimien-
to, el desarrollo psicomotor y su calidad de vida(5).

A pesar del alto índice de donación de órganos de cadá-
ver que se producen cada año, éstos no son suficientes para
ofrecer un riñón de características satisfactorias a todos los
niños que lo están esperando. Por este motivo, y tratando de
ampliar la fuente de donantes, el 30% de nuestros TR han si-
do realizados de donante pediátrico(6, 7).

La contribución del TR de DV al global de la actividad
trasplantadora es muy variable de unos países a otros. El
país con mayor actividad de TR de donante vivo es los EE.UU.
con un 30%, seguido de los Países Escandinavos con el 29%
y de Suiza con el 22,5%. En España el desarrollo ha sido
escaso y el TR de DV representa menos del 1% del total de
los TR(4).

Los estudios a largo plazo del donante vivo han demos-
trado que la nefrectomía del donante es un procedimiento con
escasa morbilidad a corto y largo plazo(8). La salud del do-
nante post-nefrectomía está en íntima relación con el proce-
so de evaluación preoperatoria. La donación se hace sobre la
base de que el órgano restante será capaz de mantener una
función renal suficiente(9, 10). En los últimos años se han de-
sarrollado programas informáticos que pueden incorporar da-
tos obtenidos mediante la tomografía computadorizada espi-
ral en imágenes tridimensionales. Esto permite visualizar me-
jor la anatomía de los sistemas vasculares y excretores en
comparación con los exámenes tradicionales, e informarnos
a la vez de las enfermedades del parénquima renal(11).

En nuestro programa, al igual que en otros equipos de
trasplante(12), la elección del órgano se basa en la presencia
de anomalías reno-vasculares y arterias múltiples; ya que la
cirugía renal ex vivo con técnicas microvasculares permite la
reparación y utilización de estos riñones sin comprometer los
resultados.

La microangiopatía trombótica asociada al FK506 (ta-
crolimus) es un fenómeno raro, peligroso y bien documenta-
do que causa el fracaso del órgano trasplantado(13). Esta enti-
dad ha sido descrita en riñones, hígado, corazón y médula

ósea trasplantada, pero la mayoría de los casos se han pre-
sentado en receptores de TR, con una frecuencia del 1%.

El FK506 es un potente inmunosupresor, eficaz, tanto pa-
ra prevenir el rechazo de órganos trasplantados como para
tratar el rechazo instaurado. El efecto adverso más común es
la nefrotoxicidad. El FK506 puede causar la microangiopa-
tía trombótica mediante su acción directa vasoconstrictora
sobre los vasos renales que conduce a la hipoxia, al daño en-
dotelial y al depósito de plaquetas y fibrina en el gloméru-
lo. Se sospecha ante la presencia de un cuadro clínico ca-
racterizado por anemia hemolítica, trombocitopenia y fra-
caso renal. El diagnóstico debe ser confirmado por biopsia
renal(14). Para el tratamiento se recomienda una reducción en
las dosis de FK506, ya que es un efecto dependiente de la do-
sis. También se han intentado otros tratamientos como el cam-
bio de FK506 a ciclosporina A, la plasmaféresis y la antico-
agulación(13, 14). En nuestro caso todos los tratamientos fraca-
saron para detener el síndrome hemolítico urémico y tuvimos
que realizar la nefrectomía urgente por el riesgo de coagu-
lación intravascular diseminada en el receptor.

La supervivencia del paciente y del injerto en nuestra ex-
periencia es comparable a las de otros centros(1, 15). Kari y
cols.(5) tienen supervivencia del 100% en el primer año y
del 89% a los 3 años tanto para el paciente como para el in-
jerto del donante vivo relacionado. La supervivencia actua-
rial del injerto donante vivo recogida en el estudio coopera-
tivo de TR pediátrico de Norteamérica (NAPRTCS) al año,
a los 2 años y a los 5 años es del 91%, 87% y 77%, respec-
tivamente(16). En nuestra experiencia, la supervivencia ac-
tuarial del injerto de DVR ha sido del 95% al año y a los 5
años.

Si comparamos la supervivencia del injerto de DVR con
la de DC presentada por los diferentes grupos de trasplante,
observamos que la supervivencia del primero es un 10% su-
perior a los 5 y a los 10 años(1, 5, 16).

El trasplante renal de DVR tiene excelentes resultados y
debe ser la primera oferta que hagamos en un niño con IRT.
Si el TRDVR no es posible, entonces debemos iniciar el tra-
tamiento sustitutivo con diálisis en espera de un órgano de
cadáver que reúna las condiciones adecuadas de edad, histo-
compatibilidad y tiempo de isquemia fría.
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