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RESUMEN

Actualmente, por la falta de órganos para trasplante renal
provenientes de cadáveres, y debido al largo tiempo de espe-
ra por un riñón, existe una tendencia a realizar trasplantes
renales utilizando riñones procedentes de donadores vivos.
La mayoría de los donadores son familiares del receptor. La
donación de órganos debe considerarse como un regalo con
un valor extraordinario y debe facilitarse a los candidatos a
donación. En todo el mundo se ha observado un aumento en
el número de personas en la lista de espera para un trasplan-
te renal. El trasplante renal de donador vivo se considera ac-
tualmente como el mejor método de tratamiento en pacien-
tes con insuficiencia renal terminal, debido a que ofrece la
mayor supervivencia a corto y largo plazos. En vista de que
existen diferencias significativas en los criterios de selección
y evaluación de los donadores renales, en especial en un gru-
po selecto de pacientes añosos o con enfermedades asocia-
das, es indispensable establecer criterios mínimos de selec-
ción. Todos los donadores deberán contar con una historia
clínica completa y exámenes de laboratorio y gabinete que
permitan su evaluación integral. Estos estudios se describen
con detalle en este artículo. También se discuten los criterios
para donadores renales con ciertas comorbilidades (obesos,
hipertensos, hiperglucémicos, con litiasis y neoplasias) que
previamente se descartaban como candidatos para donación.

Palabras clave. Donador renal. Trasplante renal. Donador
vivo renal.

Evaluation of the living kidney donor

ABSTRACT

Currently, due to the deficit of cadaveric tissues available
for transplantation and due to the long waiting list for a
kidney transplant, there is a clear tendency towards living
donor kidney transplantations. Most donors are genetically
related. Living donation should be considered a gift of ex-
traordinary value, and should be made easy whenever a
suitable donor is available. Worldwide, the number of pa-
tients on the waiting lists for a kidney transplantation has
increased, in the last decades. Renal transplantation with
living donor kidneys, is currently considered the best treat-
ment for patients with end stage renal failure, due to the im-
proved short and long term survival benefits over dialysis
treatment. Since considerable difference exist between coun-
tries in the evaluation and selection criteria for kidney do-
nors, especially in selected patients such as older donors
and those with associated comorbid conditions, it is neces-
sary to discuss and establish minimal selection criteria for
this cases. A common trend includes a complete clinical
record, laboratory and radiologic evaluation which are de-
scribed in detail in this paper. We also discuss the increas-
ing acceptance of older kidney donors as well as the accep-
tance of individuals with comorbidities (such as obesity,
hipertension, hyperglucemia, lithiasis and cancer) that were
previously considered as not eligible for kidney donation.

Key words. Living renal donor. Renal donor. Kidney trans-
plant.

INTRODUCCIÓN

El trasplante renal, comparado con la terapia dia-
lítica, mejora la calidad de vida en personas con in-
suficiencia renal en fase terminal. La mortalidad a
largo plazo en receptores de trasplante es de 49
a 82% menor que en pacientes que se encuentran en
lista de espera, dependiendo de las comorbilidades y
condiciones médicas que provocan la insuficiencia re-
nal terminal.1

En la antigüedad, los únicos trasplantes posibles
eran de tejidos, debido a las limitaciones en la técni-

ca para realizar anastomosis vasculares. Fue en
1900 cuando Alexis Carell revolucionó la sutura vas-
cular, lo que permitió realizar trasplantes de órga-
nos. Emerich Ulmann, en 1902, reportó en la Re-
unión de la Sociedad Médica de Viena el primer caso
de autotrasplante de riñón al cuello de un perro, de-
mostrando la funcionalidad de dicho riñón por la pro-
ducción de orina; por esto y por experimentos en
auto-, alo- y xenotrasplantes, se considera al doctor
Ullmann como el pionero del trasplante renal.2 En
1906, Mathieu Jaboulay realizó el primer xenotras-
plante en humano, y ya para 1909, Ernst Unger, en
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dor vivo mejora el pronóstico en comparación al in-
jerto de cadáver, ya que en algunos casos se puede
programar el trasplante antes de la diálisis, y se
puede llevar a cabo en las mejores condiciones del re-
ceptor, ya que es una cirugía programada. El regla-
mento de donación se ha modificado en todo el mun-
do; por ejemplo, en Estados Unidos, la mayoría de
trasplantes renales que se efectuaron antes del año
2001 fueron fundamentalmente de donadores cadavé-
ricos; y en este año los donadores vivos fueron más
numerosos que los de cadáver (en 1995 fueron 5,002
trasplantes de cadáver y 3,376 de donador vivo, para
el año 2003 fueron 1,687 de cadáver y 2,075 de dona-
dor vivo como se reporta en www.optn.org).8 En el
INCMNSZ la relación es de ocho a dos trasplantes de
donador vivo comparado con cadavérico. Otro ejem-
plo es el estado de Nuevo León, en donde antes de
1996 los riñones de donador cadavérico representa-
ban solamente 2% de todos los trasplantes; gracias a
la reforma política referente a la donación de órganos
se incrementó en más de 214% para el año 2001.9

En el año 2000, se modificó la regulación legal
acerca de la donación de órganos de donadores vivos,
que restringía la donación a familiares directos o cón-
yuge del receptor. El 5 de noviembre del 2004 se modi-
ficó el artículo 333, fracción VI de la Ley General de
Salud adicionando: “Los trasplantes se realizarán de
preferencia entre personas que tengan parentesco por
consanguinidad, civil o de afinidad. Sin embargo,
cuando no exista un donador relacionado por algún
tipo de parentesco, será posible realizar una donación,
siempre y cuando se cumpla con los siguientes requi-
sitos: obtener resolución favorable del Comité de Tras-
plantes de la Institución, se otorgue un consentimien-
to expreso ante notario público de que ha recibido
información completa sobre el procedimiento y que es
altruista, libre y consciente y sin que medie remune-
ración alguna, y que la Secretaría compruebe que no
se está lucrando con esta práctica”.10

En lo que corresponde al personal que realiza el
trasplante, la mayoría de los programas de residen-
cia en urología (94% en Estados Unidos y Canadá)
están afiliados a programas de trasplantes; sin em-
bargo, los residentes de urología no incluyen en su
formación la realización de trasplantes, sino única-
mente se encargan de realizar la parte urológica de
estos procedimientos.11 Por lo mismo no están prepa-
rados para manejar las complicaciones de tipo inmu-
nológico, que son las principales complicaciones
postoperatorias en un trasplante renal de donador
vivo, siendo el transplantólogo el mejor preparado
para dar el seguimiento y tratamiento de estos pa-
cientes. En el INCMNSZ existen varios urólogos que

Berlín, reportó un trasplante exitoso de ambos riño-
nes en perros: de un fox terrier a un boxer. No fue
sino hasta 1936 cuando se realizó el primer alotras-
plante por el cirujano soviético Yu Yu Voronoy, en
Ucrania; lamentablemente el paciente falleció por in-
toxicación con cloruro de mercurio. Para 1951, en
París se reportaron siete trasplantes con malos re-
sultados.3 El primer trasplante exitoso en el mundo
se llevó a cabo en 1954 por Murray JE, Merill JP y
Harrison JH en el Hospital Peter Bent Brigham en
EUA; se realizó entre hermanos gemelos homocigotos
y tuvo una sobrevida del injerto mayor de un año.4

Joseph E. Murray recibió el premio Nobel de Medici-
na en 1990 por su aporte en el campo del trasplante
renal.

En 1958 se describió el primer antígeno de histo-
compatibilidad y en 1962 se utilizó por primera vez
un esquema de azatioprina y glucocorticoides para
el tratamiento en los pacientes que recibieron tras-
plantes renales. La solución usada para preservar
el injerto fue utilizada exitosamente por Collins en
1969, dicha solución, de hecho, lleva su nombre.
Posteriormente, en la década de los 80, médicos de
la Universidad de Winsconsin desarrollaron una
nueva solución preservadora que mejora la calidad
de los injertos. En ese mismo año se comenzó a
usar la ciclosporina, obteniéndose una mayor sobre-
vida del injerto.

En México, el primer trasplante renal fue realiza-
do por los doctores Manuel Quijano, Gilberto Flores y
Federico Ortiz Quezada en el Centro Médico Nacio-
nal del IMSS, en 1963; desde entonces se han cons-
truido más de 106 centros de trasplante en diferentes
estados del país. El primer trasplante en el INCM-
NSZ lo realizaron los doctores Manuel Campuzano y
Sergio Cárdenas en 1967. En 1971 el Dr. Federico
Chávez Peón inició el Programa de Trasplantes en el
INCMNSZ y en 1987 se estableció el Registro Nacio-
nal de Trasplantes dependiente de la Secretaría de
Salud.5

El abordaje laparoscópico para la nefrectomía del
donador fue iniciado por Ratner en 1995.6 Posterior-
mente esta técnica se ha modificado para realizarse
en forma mano asistida7 o totalmente laparoscópica,
convirtiéndose en el abordaje quirúrgico más común-
mente usado en el donador sano actualmente.

En México, entre 1963 y el año 2002, se habían
realizado un total de 12,198 trasplantes renales, con
una gran disparidad en la proporción de trasplantes
de donador vivo y de cadáver. El bajo índice de tras-
plantes provenientes de cadáver se debe a la falta de
cultura de donación en nuestro país, pero también se
sustenta parcialmente en que el trasplante de dona-
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se han formado posteriormente en trasplantes con
una buena complementación en su formación.

EVALUACIÓN DEL DONADOR RENAL

La Organización Mundial de la Salud define como
sano al estado físico, mental y social de bienestar, y
no simplemente la ausencia de enfermedad o defi-
ciencia.12 Con base en lo anterior se plantea que la
donación renal debería suponer un riesgo mínimo en
lo físico, psicológico y social para el donador sano, así
como un riesgo limitado para el receptor. En el pro-
ceso de la evaluación inicial se le explica al posible
donador cuáles son los riesgos a corto y a largo pla-
zos, y se inicia determinando su grupo sanguíneo a
fin de descartar la no compatibilidad con el receptor.

En el consenso que se llevó a cabo en Amsterdam
en el 2004 en relación con el trasplante de donador
vivo, se concluyó que el donador debe ser sometido a
una evaluación médica y psicosocial completa en la
que se incluyan:

1. Pruebas cruzadas generales entre donador y re-
ceptor para determinar su compatibilidad y detec-
tar anticuerpos en contra del donador que puedan
causar rechazo temprano del trasplante.

2. Dependiendo del centro de trasplantes, también se
puede llevar a cabo evaluación de compatibilidad
con HLA, sobre todo cuando son varios donadores,
para determinar quién es el que tiene un mayor
número de antígenos semejantes con el receptor.

3. Evaluación y cuantificación del riesgo de la ne-
frectomía en la salud del donador, la función re-
nal subsecuente y el posible riesgo psicológico y
consecuencias sociales (incluyendo impacto sobre
el empleo).

4. Finalmente deberán tomarse en cuenta aspectos
relacionados con el impacto económico.

Entre los elementos específicos a tener en cuenta
en esta evaluación están también los siguientes:

1. Historia clínica detallada, con énfasis en toxico-
manías y exposición a productos industriales;13

exploración física completa.
2. Exámenes hematológicos y bioquímicos comple-

tos.
3. Exámenes serológicos para Epstein-Barr, herpes,

citomegalovirus, HIV, hepatitis B, hepatitis C
(esta última no sólo por el riesgo de contagio, sino
también por el riesgo de desarrollar glomerulone-
fritis membranoproliferativa, carcinoma hepato-
celular o cirrosis).14

4. Descartar infección crónica por tuberculosis con
prueba de intradermorreacción (PPD) y estudios
complementarios.

5. Evaluación de la presión arterial medida por lo
menos en tres ocasiones e idealmente hasta 10 ve-
ces. Si el paciente tiene factores de riesgo y de-
pendiendo de las características del paciente, se
recomienda realizar un monitoreo continuo ambu-
latorio por 24 horas.

6. Valoración psiquiátrica, nefrológica y por al me-
nos un médico distinto al equipo de trasplantes.15

7. Estudio por una trabajadora social.

Los resultados de todos los exámenes se deberán
de dar a conocer al donador y se debe discutir con él
los riesgos implícitos de la donación, que varían des-
de el impacto en su situación social y financiera, la
morbimortalidad inmediata directamente relaciona-
da con la cirugía y hasta riesgos futuros de insufi-
ciencia renal, hipertensión, diabetes, falla del injer-
to en el receptor, problemas técnicos, enfermedades
recurrentes, etcétera.

En la experiencia de nuestro centro y en la de la
mayor parte de centros médicos del mundo, el im-
pacto psicológico que se produce en el donador en ge-
neral ha sido benéfico, observándose en la mayoría de
los casos un incremento en su autoestima.

Otro punto a descartar antes de la donación es
que no exista coerción sobre el donador, ya sea por
la familia o el grupo médico, siendo un derecho del
donador arrepentirse en cualquier momento del pro-
ceso de donación. Es por lo tanto una obligación éti-
ca del grupo médico el proteger desde el punto de
vista psicológico y social la determinación del dona-
dor.

Dentro de los riesgos quirúrgicos encontramos
aquellos debidos al estilo de vida (tabaquismo, obesi-
dad, exposición al medio ambiente), los asociados con
la reducción de la masa renal (nefrectomía de dona-
dor), las enfermedades de novo con afección renal
(autoinmunidad, diabetes, enfermedad vascular e hi-
pertensión) y las enfermedades hereditarias (enfer-
medad poliquística renal del adulto o enfermedad de
Alport).

La elección del riñón que va a ser extirpado está
en relación con los aspectos anatómicos y funcionales
eligiendo el mejor riñón para el donador.16

Entre los aspectos a tener en consideración están:

1. Los estudios radiográficos para valorar el tamaño
renal, características vasculares, anatomía de los
sistemas colectores y descartar patología renal o
abdominal.17
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2. Valoración de la función renal: debe de tener una
tasa de filtración glomerular mayor de 80 mL por
minuto por 1.73 m2 de superficie corporal y una
depuración de creatinina mayor de 80 mL por mi-
nuto.

3. Determinar características del receptor que pu-
dieran exigir ciertas cualidades peculiares del in-
jerto (por ejemplo, pacientes que requieran un
trasplante renal ortotópico en caso de ateroescle-
rosis pélvica severa, trasplantes previos heterotó-
picos o anomalías vasculares pélvicas).18

En lo que corresponde a la evaluación urológica,
se debe realizar un interrogatorio dirigido a investi-
gar la existencia de patologías urológicas19 y un ta-
mizaje para asegurar que se trasplante un riñón li-
bre de tumores y que produzca orina estéril.20

Se deberá evaluar puntualmente lo siguiente:

1. Examen de orina, cultivo de orina y depuración
de creatinina y proteínas en orina en 24 horas.

EVALUACIÓN DE IMAGEN

Los estudios radiológicos son una parte funda-
mental en cualquier paciente candidato para la dona-
ción renal. Históricamente esto se realizaba con arte-
riografía renal que se complementaba con una
urografía excretora para visualizar la anatomía del
sistema urinario. Posteriormente el ultrasonido ab-
dominal aportó datos acerca del tamaño renal, pre-
sencia de masas o alteraciones en hígado o bazo. En
años recientes, la tomografía en sus modalidades de
Uro-TAC con angio-TAC con reconstrucción tridi-

mensional y la resonancia magnética en su modali-
dad de angio y urorresonancia han mejorado nota-
blemente la evaluación de los donadores renales.21

La tendencia actual es disminuir los estudios in-
vasivos y con ello la morbilidad y costos para estos
individuos sanos. Los estudios deben evaluar: fun-
ción renal, anatomía del riñón (definición de los sis-
temas colectores, arterias y venas), anormalidades
renales y alteraciones intraabdominales asociadas
(incluidas, por su frecuencia, litiasis y masas tumo-
rales en otros órganos)22 (Figura 1).

Actualmente la tomografía computada puede de-
terminar la filtración glomerular por volumen renal
midiendo la cinética del contraste yodado no iónico
minutos después de ser administrado. Conociendo
que la vía de excreción es a través de la filtración glo-
merular, con la secreción tubular, reabsorción y me-
tabolismo, Dawson y Peters la denominaron Tasa de
Filtración Glomerular por Unidad de Volumen
(TFGUV).23 Correlaciones de la TFGUV con el gam-
magrama renal y con análisis de producción de orina
de 24 horas, han demostrado que ambos tipos de es-
tudio son comparables.24

Otro punto importante es el estudio de la anato-
mía renal con el objetivo de prevenir complicaciones
técnicas durante el trasplante.25 Comparaciones de
la valoración preoperatoria con TAC helicoidal y an-
giografía en 47 donadores muestran una exactitud de
93% para la TAC y de 91% para la angiografía.26 Si
adicionalmente se realiza la reconstrucción tridi-
mensional en la TAC, se incrementa su exactitud.
Estudios realizados mediante reconstrucción tridi-
mensional con TAC en 20 donadores comparado con
los hallazgos transoperatorios muestran una correla-

Figura 1. Tomografía helicoidal con reconstrucción vascular y del tracto urinario, estas imágenes pueden reemplazar a la urografía excretora y arte-
riografía. En este paciente se demuestra una doble arteria en el riñón derecho y una sola arteria izquierda con un tracto urinario normal, en la presencia de
un dispositivo intrauterino.



199Arroyo C, et al. Estudio del donador vivo para trasplante renal. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 195-205

ción del 100% en la anatomía vascular arterial y ve-
nosa así como en las características del parénquima
renal, con una disminución en costos de 50%,27 así
como una menor incomodidad y morbilidad compara-
das con la angiografía convencional y la urografía
excretora.28

Tenemos así que el tiempo que tarda una TAC es
de 30 minutos, en tanto que para una urografía excre-
tora y angiografía se requieren en promedio cuatro
horas, amén de que el paciente debe seguir un régi-
men dietético y preparación antes del estudio. El costo
en EU para la angiografía es de 2,905 dólares y para
la TAC de 886 dólares.29 En México se calcula que con
los nuevos equipos y después de su amortización, la
TAC helicoidal con reconstrucción cuesta la mitad
que la angiografía con sustracción digital. Cabe desta-
car que el tipo de estudio y las incomodidades a que se
somete al donador pueden llegar a influir en la dona-
ción renal.30 El inconveniente de estos procedimientos
es que muy pocos centros en nuestro país cuentan con
los equipos, experiencia y conocimiento para la inter-
pretación de dichos estudios.

Con base en las características de los riñones
aportadas por la valoración radiológica, se debe reali-
zar la nefrectomía del riñón más pequeño, o aquel
que presente anomalías anatómicas y con menor
función excretora; esto con el objetivo de que el dona-
dor permanezca con el “mejor” riñón.

En los casos en los que ambos riñones son compa-
rables en tamaño y función, el lado que generalmen-
te se recomienda para la nefrectomía es el izquierdo
por la mayor longitud de la vena renal. Si la donado-
ra es una mujer en edad reproductiva, se prefiere el
lado derecho por la mayor incidencia de hidronefrosis
y pielonefritis en este lado durante la gestación.31

EVALUACIÓN DE COMORBILIDADES

La edad tiene un impacto en la estructura y fun-
ción renal.32 Las alteraciones debidas a este factor
incluyen la pérdida glomerular con la consecuente
reducción de la masa renal e incremento del espacio
intersticial. Estos cambios se asocian con un menor
flujo sanguíneo renal y una menor tasa de filtración
glomerular (aproximadamente 10 mL/min/1.73 m2

por década después de los 40 años). Si a lo anterior se
agregan morbilidades como ateroesclerosis, diabetes
e hipertensión arterial, el pronóstico de la sobrevida
del injerto es malo. Estos aspectos se deben de consi-
derar, en especial si se planea trasplantar un riñón
añoso (pacientes mayores de 65 años) en un receptor
joven, por las posibles desventajas en la función a
largo plazo del injerto.33

Se debe valorar la historia familiar, grupo étnico
y presencia de obesidad, ya que estos elementos se
asocian con un mayor riesgo de diabetes tipo 2. Tam-
bién se debe tener presente el antecedente de diabe-
tes gestacional, puesto que se sabe que los individuos
desarrollarán diabetes no insulinodependiente 15
años después del parto.34 Actualmente se plantea
que mediciones de la glucosa y de los niveles de insu-
lina en ayunas y dos horas después de una comida, y
un estudio de orina de 24 horas para descartar pro-
teinuria35,36 son los métodos que detectan con mayor
exactitud una resistencia a la insulina y una disfun-
ción de la secreción de insulina.

El diagnóstico de hipertensión arterial en el pacien-
te donador se debe descartar, puesto que en donadores
mayores de 60 años la presión arterial se incrementa
en forma fisiológica y no por esto deben ser descarta-
dos como donadores renales.37,38 En los donadores en
que se confirma el diagnóstico de hipertensión arte-
rial, la presencia de proteinuria y microalbuminuria
aumentan significativamente el riesgo de deterioro hi-
pertensivo e, incluso, el eventual desarrollo de insufi-
ciencia renal (por ejemplo, nefroesclerosis). Sin em-
bargo, existen estudios que reportan donadores
hipertensos o con displasia fibromuscular o enferme-
dad renovascular, en los que no hubo un aumento de
la tensión arterial, proteinuria o incremento en la
creatinina, comparados con sus valores preoperato-
rios.39 Más aún, se hizo un seguimiento a un año des-
pués de la nefrectomía y se observó una función renal
normal sin proteinuria; sin embargo, estos reportes
son a corto plazo, y no deben crear una falsa seguri-
dad de utilizar donadores hipertensos.40-43

En lo que se refiere al peso del paciente donador, no
se ha observado que modifique la respuesta inmune ni
la función del injerto a largo plazo;44 sin embargo, sí
se asocia con una mayor morbilidad quirúrgica, en es-
pecial en la que se refiere a la herida quirúrgica.45

Esto tiene mayor trascendencia si consideramos que
la obesidad es una enfermedad emergente en nuestro
país, reportándose en la encuesta urbana de alimenta-
ción y nutrición en un estrato socieconómico bajo en
México en el 2002 con una frecuencia de hasta 60% de
obesidad y sobrepeso en adultos y 20% en niños.46

El tabaquismo tiene importancia no sólo en la fun-
ción renal, sino también en la sobrevida del paciente
y el riesgo incrementado a desarrollar neoplasias y
compromiso respiratorio, incluso se ha asociado con
el desarrollo de lupus en mujeres afroamericanas,
por lo que se debe tomar en cuenta como un factor de
riesgo en el donador.

Se ha demostrado que el tabaquismo, la obesidad,
la hipertensión y la hiperglucemia, se asocian con un
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riesgo aumentado de proteinuria.47-50 El desarrollo de
proteinuria es un signo que se relaciona con un au-
mento en la probabilidad de desarrollar insuficiencia
renal. En adultos seguidos por 17 años, se ha demos-
trado una relación entre la presencia de proteinuria
y el desarrollo de insuficiencia renal terminal;51 aso-
ciando un riesgo de desarrollar proteinuria por taba-
quismo de 1.4; 1.45 para obesidad, 2.28 para hiper-
tensión en hombres; 1.56 en mujeres y por la
presencia de diabetes de 2.28.52

En un estudio de 73 pacientes con nefrectomías
unilaterales por diferentes enfermedades se observó
que uno de los factores determinantes en la apari-
ción de proteinuria fue la obesidad (índice de masa
corporal mayor de 30). Se encontró proteinuria hasta
en 60% de los sujetos a 10 años y 92% a 20 años.53

La progresión a insuficiencia renal se presentó en
65% de los obesos y solamente en 9% de los indivi-
duos sin sobrepeso. En el Departamento de Nefrolo-
gía y Metabolismo Mineral del INCMNSZ se estudió
el efecto del sobrepeso sobre la función renal, y se en-
contró que los individuos con índice de masa corporal
mayor a 27 al momento de la donación, tienen una
mayor frecuencia de desarrollo de hipertensión arte-
rial, proteinuria y deterioro de la función renal. El
desequilibrio entre masa renal y corporal aumenta la
probabilidad de presentar hipertensión arterial e in-
suficiencia renal.54

En un estudio acerca de la evolución clínica a lar-
go plazo de donadores renales vivos relacionados, que
se llevó a cabo en el INCMNSZ, se encontró una pre-
valencia de hipertensión arterial y microalbuminu-
ria de 19 y 3%, respectivamente, cifras similares a
las reportadas en la literatura; la frecuencia de insu-
ficiencia renal crónica fue de 2%.55

En casos de hematuria microscópica en los que se
hayan realizado estudios exhaustivos (ultrasonido re-
nal, urografía excretora, cistouretroscopia, citologías
urinarias y hasta biopsia renal en casos selectos con
riesgo de enfermedad de Alport) que demuestran una
etiología benigna, se puede realizar el trasplante, sin
embargo, será importante un seguimiento estrecho
tanto en el receptor como en el donador repitiendo to-
dos los estudios mencionados anteriormente, en caso
necesario.

En nuestra experiencia, los pacientes con antece-
dentes de litiasis urinaria eran rechazados como do-
nadores; sin embargo, en el consenso de Ámster-
dam, se plantea que la historia de nefrolitiasis con
un estudio metabólico normal o con bajo riesgo para
desarrollar cálculos (que solamente han presentado
un episodio o que se haya expulsado el lito sin com-
plicaciones, con más de 10 años de este episodio) no

impide que un sujeto pueda ser considerado como do-
nador renal.56 Este cambio sin duda se debe a que el
tratamiento de la litiasis renal con técnicas endouro-
lógicas mínimamente invasivas y la litotricia extra-
corpórea de ondas de choque, han permitido preser-
var el funcionamiento renal.57 Incluso en casos
seleccionados se puede realizar una ureteroscopia en
el riñón donado durante la perfusión del riñón para
extraer cálculos únicos que se encuentren en pelvis
renal con buenos resultados.58 Nosotros considera-
mos que no se deben de realizar tratamientos invasi-
vos como cirugía percutánea en donadores renales.

Las contraindicaciones para la donación en indivi-
duos con litiasis son: enfermedades congénitas como
la oxaluria, la cistinuria, la presencia de litiasis re-
nal bilateral, litos coraliformes que se asocian con
infecciones urinarias crónicas; litiasis secundaria a
enfermedad inflamatoria intestinal, la acidosis tubu-
lar renal y cuando existe el antecedente de reseccio-
nes intestinales amplias por su efecto en el metabo-
lismo mineral.

Un punto importante a considerar es que, hasta
la fecha, no se conoce con precisión si los riñones que
se donan con antecedentes de litiasis tienen una ma-
yor frecuencia de litiasis en el receptor.

En el caso de donadores donde los riñones son pe-
queños o con función comprometida, si se verifica
que el riñón contralateral tiene una función normal,
se puede plantear la nefrectomía de donador con la
salvedad de que el receptor tendrá una función limi-
tada del injerto.

En pacientes con diagnóstico de anemia de células
falciformes no existe un estudio formal en el que se
haya demostrado la no existencia de daño renal en
estos individuos, sin embargo, se han llevado a cabo
trasplantes renales en algunos centros; por lo tanto,
es importante hacer un estudio prospectivo de esta
enfermedad.

Riñones con masas no sospechosas que durante la
nefrectomía del donador se diagnostiquen como cán-
cer renal de bajo grado (Furhman grado I o II/IV), y
en el caso en que se diagnostique cuando la cirugía
del receptor ya se esté realizando, entonces se deberá
efectuar una nefrectomía parcial ex vivo y se tras-
plantará el injerto con un bajo riesgo de transmisión
de la neoplasia al receptor.59 Sin embargo, hay que
considerar la posibilidad de que la inmunosupresión
en el receptor podría promover la progresión y even-
tual metástasis de estos tumores.

No se deben aceptar donadores con antecedentes
de neoplasias malignas (en especial en cáncer renal,
gástrico, pulmonar, pancreático, de mama, melano-
ma o Kaposi), debido a que la posibilidad de curación
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es baja o que pueden requerir de quimioterapia que,
en general, tiene un efecto nefrotóxico. En casos se-
leccionados de cáncer de piel diferentes al melanoma,
en los que se haya realizado un tratamiento curati-
vo, y comprobado que están libres de recurrencia, se
puede considerar la donación renal.

Las enfermedades renales familiares también se
deben de evaluar en el donador, con el objetivo de des-
cartar la posibilidad de que se presenten enfermeda-
des en forma tardía como son: la enfermedad poliquís-
tica renal, la nefropatía por inmunoglobulina A, el
lupus eritematoso sistémico, el síndrome hemolítico
urémico y el síndrome de Alport o nefritis hereditaria.
En el caso especial de antecedente familiar de enfer-
medad poliquística, una tomografía normal después
de los 30 años de edad, asegura prácticamente la au-
sencia de la enfermedad en este individuo.

En la actualidad, debido a la gran demanda de do-
nadores vivos y a las limitaciones que se encuentran
durante la evaluación de los potenciales candidatos a
donación de tejidos, se ha observado que los criterios
de exclusión se modifican en casos extraordinarios,
como son las situaciones excepcionales que hemos
discutido y que han llevado a grupos médicos a acep-
tar que se realice la donación y el trasplante renal
(Cuadro 1).

SEGURIDAD DEL DONADOR

En general el donador, como ya se mencionó, expe-
rimenta un aumento en su autoestima y desarrolla
una relación más cercana con el receptor. Incluso se
reporta una igual o mejor calidad de vida después de
la donación, la cual curiosamente, está en estrecha
relación con el estado y función del receptor.60 Por
esto es importante un seguimiento psicológico de es-
tos pacientes, pues en situaciones de muerte o dete-
rioro del receptor, se puede encontrar un efecto nega-
tivo importante en su calidad de vida.61

Por otra parte, los donadores también tienen un
riesgo económico y laboral que debe ser previsto an-
tes del procedimiento y del que deben estar entera-
dos antes de la nefrectomía.

En un estudio llevado a cabo en nuestra institu-
ción en relación con la función renal en donadores
vivos sin sobrepeso ni obesidad al momento de la do-
nación, se demostró que no se asocia a un aumento
en el desarrollo de hipertensión, insuficiencia renal
o proteinuria si se comparan con el resto de la po-
blación. En un estudio llevado a cabo en la Univer-
sidad de Minnesota, se analizaron la función renal,
tensión arterial y proteinuria en 57 donadores des-
pués de 20 a 30 años de la nefrectomía, comparados
con 67 familiares; la investigación concluyó que en
los donadores no hubo aumento en el riesgo de desa-
rrollar hipertensión, proteinuria o insuficiencia re-
nal.62 Por lo tanto, se puede concluir que en los pa-
cientes en que se hace una nefrectomía unilateral
por donación o por patología renal unilateral, se
mantiene la función renal normal por 20 a 30 años,
si los sujetos tenían una función renal normal y no
padecían hipertensión o proteinuria antes de la ne-
frectomía.

Basados en todo lo anterior, es importante asegu-
rar ciertas medidas precautorias para el donador
sano, que en situaciones ideales deberían de incluir:

1. Registro obligatorio del donador en una base de
datos centralizada.

2. Seguro de vida e incapacidad por la cirugía por lo
menos durante el primer año postoperatorio.

3. Seguimiento médico a largo plazo del donador.63

4. En caso de que el donador presente uremia en el
futuro, asegurar prioridad en la lista de espera de
receptores.

Se debe de instruir al donador vivo sobre la conve-
niencia de la práctica de ejercicio, de eliminar el ta-
baquismo, así como de mantener un adecuado con-
trol del peso y la dieta.

Cuadro 1. Criterios de exclusión para donadores vivos.

Contraindicaciones absolutas
• Hipertensión arterial
• Diabetes mellitus
• Proteinuria (> 300 mg/24 horas)
• Tasa de filtración glomerular anormal para la edad
• Microhematuria
• Obesidad (índice de masa corporal > 30)
• Infección crónica activa
• (Tuberculosis, hepatitis B o C, parasitosis)
• Riesgo alto de tromboembolismo
• Enfermedades médicas significativas

(enfermedad pulmonar crónica o cardiopatías)
• Neoplasias con propensión a recidiva tardía

(mama, melanoma y sarcomas)
• Antecedentes de urolitiasis bilateral o de repetición
• VIH positivo

Contraindicaciones relativas
• Edad menor de 18 años
• Edad mayor de 70 años
• Sobrepeso (índice de masa corporal < 30)
• Historia de tuberculosis
• Enfermedad psiquiátrica
• Neoplasias que no hayan cumplido el tiempo de

riesgo libre de recurrencia
• Malformaciones renales complejas



Arroyo C, et al. Estudio del donador vivo para trasplante renal. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 195-205202

pdf  elaborado  por  medigraphic

RECOMENDACIONES ÉTICAS

Antes de cualquier trasplante renal de donador
vivo, es particularmente importante descartar una
motivación económica. La Organización Mundial de
la Salud establece que ninguna parte del cuerpo hu-
mano puede ser comercializada, y cualquier remune-
ración económica a cambio de un órgano debe de ser
prohibida.

Se debe fomentar la donación altruista en la que
se informe al donador acerca de los riesgos potencia-
les y las consecuencias de la cirugía, incluido el in-
formar acerca de los riesgos implícitos al acto qui-
rúrgico y las implicaciones para la vida como
persona monorrenal.

En algunos países se proponen programas de in-
tercambio de riñones, esto aplica cuando los donado-
res relacionados no son compatibles serológicamente,
y se puede plantear el cambio del riñón del donador
por el de otro donador en situaciones semejantes de
incompatibilidad con su receptor. En estos casos es
muy importante tratar de cambiar riñones equiva-
lentes en tamaño, anatomía, función renal y edad.
Algunos grupos, incluso, recomiendan que los miem-
bros de las familias a intercambiar se conozcan para
evitar cualquier sospecha acerca del origen y destino
de los órganos.64

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La nefrectomía de donador se puede hacer ya sea
por vía abierta o por cirugía laparoscópica, y en cual-
quiera de estos casos, con un abordaje transperito-
neal o extraperitoneal (Cuadro 2).

Entre las ventajas que ofrece una técnica extrape-
ritoneal es que se evitan complicaciones del tracto di-
gestivo, ya que no se le manipula durante la cirugía;
disminuye también la aparición de complicaciones de
tipo infeccioso o hematomas fuera del peritoneo, evi-
tando así la irritación peritoneal y posteriormente
complicaciones de tipo íleo paralítico. Debido a la di-
sección puede haber complicaciones a nivel diafrag-
mático con perforaciones de pleura. Sin embargo,
esta técnica tiene la desventaja de que el espacio es
más reducido para trabajar.

El abordaje transperitoneal permite un acceso
más directo sobre el hilio renal y un mayor espa-
cio de trabajo, sin embargo, implica la moviliza-
ción de las asas de intestino delgado y colon, lo
que puede resultar en íleo prolongado y, en caso
de complicaciones infecciosas o hemorrágicas, la
diseminación al resto de los órganos intrabdomi-
nales.

En lo que corresponde a la técnica laparoscópi-
ca, también se puede realizar por abordaje trans-
peritoneal o extraperitoneal con las mismas venta-
jas y desventajas que en la cirugía abierta. En
cuanto a las desventajas que se le han imputado
están: mayor tiempo operatorio que requiere de un
equipamiento quirúrgico sofisticado, la larga cur-
va de aprendizaje para los cirujanos, una menor
longitud de los vasos si se utiliza engrapadora, y el
posible daño al injerto ya sea por manipulación o
por el tiempo de isquemia caliente, aunado con la
posible disminución en el flujo sanguíneo en el hi-
lio renal debido al neumoperitoneo.65. Sin embar-
go, muchas de estas dificultades se han logrado su-
perar mediante modificaciones en la técnica, y se
tienen las ventajas de una cirugía mínimamente
invasiva, entre las que se incluyen una recupera-

Cuadro 3. Ventajas y desventajas de una nefrectomía de donador lapa-
roscópica.

Ventajas
• Menor dolor postoperatorio
• Cicatriz pequeña y estética
• Más rápida reincorporación a actividades físicas
• Menor estancia hospitalaria
• Magnificación de la imagen de la vasculatura renal

Desventajas
• Función del injerto disminuida en el postoperatorio inmediato
• Lesión o pérdida de injertos durante la “curva de aprendizaje”
• ¿Neumoperitoneo puede comprometer el flujo sanguíneo renal?
• Tiempo operatorio más largo
• Tendencia a una vena renal más corta
• Costos del procedimiento

Cuadro 2. Abordajes para la nefrectomía de donador vivo.

Abordaje transperitoneal
• Incisión en línea media
• Incisión subcostal

Abordaje extraperitoneal
• Incisión sub/supracostal
• Incisión dorso–lumbar con resección costal extrapleural

Técnica sin sección muscular

Abordaje laparoscópico

• Transperitoneal
• Extraperitoneal

- Técnica laparoscópica única
• Incisión de extracción tipo Pfannestiel,

subcostal o infraumbilical
- Técnica mano asistida



203Arroyo C, et al. Estudio del donador vivo para trasplante renal. Rev Invest Clin 2005; 57 (2): 195-205

ción más rápida del paciente, menor requerimiento
de analgésicos postoperatorios, cicatriz más peque-
ña y estética, menor tiempo de hospitalización,
más rápida integración a actividades físicas y labo-
rales66,67 y, finalmente, cabe mencionar que son
los pacientes los que refieren que haciendo la ne-
frectomía por abordaje laparoscópico se hace la do-
nación más fácil.

Recientemente se ha cuestionado el abordaje la-
paroscópico por el riesgo cardiopulmonar del dona-
dor con una mortalidad de 0.03%; las muertes que
se han reportado con esta técnica se han asociado a
eventos tromboembólicos pulmonares. Otro punto
crítico es que la función renal pudiera verse com-
prometida en el postoperatorio inmediato (primeros
10 días de trasplantado), por un tiempo de isquemia
caliente prolongado (mayor de 10 minutos). Tam-
bién se ha reportado que pudiera haber menor flujo
sanguíneo renal que provoca una menor tasa de fil-
tración glomerular y oliguria durante el procedi-
miento debido al neumoperitoneo; sin embargo, esto
se puede revertir mediante un aporte elevado de so-
luciones intravenosas durante la cirugía laparoscó-
pica.68,69 En cuanto a la función de estos injertos,
se ha hecho seguimiento de pacientes trasplantados
con riñones obtenidos por vía laparoscópica, y a lar-
go plazo se ha observado una función renal compa-
rable o mejor que la obtenida utilizando la técnica
de vía abierta70 (Cuadro 3). Por ello se ha concluido
que las variables de la cirugía laparoscópica no re-
presentan un factor de riesgo para la función a lar-
go plazo del injerto.71

Las complicaciones postoperatorias son variables y
dependen del tipo de abordaje y de la experiencia del
centro en que se realice la cirugía del donador; sin
embargo, se pueden agrupar y las vamos a enumerar
con las frecuencias reportadas en la literatura:

• Muerte (0.02%), reintervención (1%),72 neumotó-
rax (2.4%), fiebre (22%), atelectasia (0.5%),73 in-
fecciones de la herida quirúrgica (12-21%), tracto
respiratorio (9%) o vías urinarias (1%), sangrado
(4-6%), linfocele (2%), hernia de pared (2%), pan-
creatitis por irritación mecánica e íleo paralítico
(1%).74 No obstante, en la mayoría de los casos,
las complicaciones no se catalogan como gra-
ves.75,76

Otro punto importante, no como complicación di-
recta que afecte al donador, sino relacionada con el
órgano a trasplantar, es el tiempo de isquemia ca-
liente que determina en gran parte la calidad del in-
jerto extirpado.77

CONCLUSIONES

En la actualidad, a nivel mundial se ha observado
una tendencia a un incremento en el número de tras-
plantes renales provenientes de donadores vivos debi-
do a la disparidad entre la lista de espera para un
trasplante y los riñones de cadáver disponibles.

El trasplante renal de donador vivo es uno de los me-
jores ejemplos del trabajo en equipo en el que se involu-
cran médicos de diferentes especialidades, un equipo le-
gal y paramédico muy diverso, que se conjuntan en un
procedimiento en el que un individuo sano se expone a
restricciones en la esfera renal con el objetivo de curar
a otra persona enferma. Con esto en mente la prioridad
debe de ser el cuidado del donador sano.

Como se describe en este reporte, es importante
considerar los criterios de selección para un candida-
to a donador renal, que incluyen no solamente la va-
loración médica y de laboratorio, seguidos por los es-
tudios anatómicos y funcionales de los riñones a ser
trasplantados, finalmente la evaluación del impacto
que tiene el estado monorreno en la calidad de vida,
estado de salud, esfera psicológica y económica de un
individuo sano sometido a una nefrectomía de dona-
dor. En lo que corresponde a la técnica para la ne-
frectomía de donador, es prioritaria la seguridad del
paciente y secundariamente el estado del injerto.

Existen comorbilidades que en algunos centros no
se consideran como contraindicaciones para donar un
riñón, entre las que se encuentran: obesidad, hiper-
tensión arterial, enfermedades renales familiares, li-
tiasis e incluso neoplasias. En nuestra experiencia, se
debe de evaluar cuidadosamente al potencial donador,
para evitar un deterioro posterior a la nefrectomía en
el individuo sano.

Finalmente, el trasplante renal involucra muchos
intereses tanto en la esfera médica como económica,
por esto, con la modificación actual a la ley mexicana
de salud en la que ya se puede realizar una donación
altruista de riñón, será importante seguir los crite-
rios más estrictos de evaluación psico-médico-legal
del donador y su relación o no con el receptor.
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