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RESUMEN

Introduccion: Los resultados de los trasplantes efectuados con
donantes con criterios expandidos (DCE) son inferiores a los
obtenidos con donantes con criterios estandar (DCS). Para op-
timizar su evolucién, se podria reducir su tiempo de isquemia
fria (TIF) reduciendo su dafio de preservacion. Comparamos
los resultados obtenidos al aplicar TIF <15 horas tanto a DCE
como a DCS. Material y métodos: Realizamos un estudio uni-
céntrico, de cohortes, prospectivo, de casos incidentes de tras-
plante renal de cadaver entre junio de 2003 y diciembre de
2007. El tiempo minimo de seguimiento fue de 12 meses.
Comparamos los datos de los donantes, de los receptores y
de la evolucion de los trasplantes efectuados con DCE frente
a los de los DCS. Resultados: El TIF para los DCE (N = 24) y
para los DCS (N = 50) fue, respectivamente, de 9,3 +2,5y 8,3
+ 3,3 horas (p = 0,18). No encontramos diferencias significati-
vas entre los receptores de DCE y DCS en cuanto a: no fun-
cion primaria del injerto 4,2 vs. 4%, retardo en la funcién del
injerto 16,7 vs. 10%, complicaciones quirargicas 25 vs. 16% y
rechazos agudos 8,3 vs. 2%. El filtrado glomerular estimado
al afo para los DCS fue de 65,8 + 14,9 ml/min y para los DCE
de 49,4 = 12,5 ml/min (p <0,0001). La supervivencia renal al
afo fue del 95,8% para los receptores de DCE y del 94% para
los DCS (p = 0,75). Conclusiones: La aplicacion de TIF cortos a
los DCE permite conseguir una evolucién similar a la de los
DCS, aunque su funciéon renal sea en todo momento inferior.
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isquemia fria. Preservacion en frio. Retraso en la funcién del
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ABSTRACT

Introduction: Outcome of renal transplant from expanded
criteria donors (ECD) is usually inferior than those from
standard criteria donors (SCD) and may be improved
decreasing cold ischemia time (CIT) and minimizing
preservation injury. We compare the results obtained with
CIT <15 hours in kidney transplants from ECD vs. SCD.
Subjects and Methods: Prospective, single center study of
kidney transplants performed since June 2003 to
December 2007. Minimum follow-up period was 12
months. Data of donors, receptors and transplant outcome
from ECD and SCD are compared. Results: CIT (mean + SD)
was 9.3 £ 2.5 hours in transplants from ECD (n = 24) and
8.3 + 3.3 hours in those from SCD (N = 50), p = 0.18. We
did not find significant differences among recipients of
grafts from ECD and those from SCD regarding: primary
non-function (4.2% vs. 2%, respectively), delayed graft
function (16.7% vs. 10%), surgical complications (25% vs.
16%) or acute rejection episodes (8.3% vs. 2%).
Glomerular filtration rate at one year follow-up was 65.8
+ 14.9 ml/min in ECD recipients and 49.4 = 12.5 ml/min (p
<0.0001). One year graft survival was 95.8% in ECD
recipients and 94% in SCD recipients (p = 0.75).
Conclusions: Short CIT in kidney transplant from ECD leads
to similar outcome than that obtained from SCD, although
renal function is inferior in ECD grafts.

Key words: Expanded criteria donors. Cold ischemia time.
Cold preservation. Delayed graft function. Kidney
transplantation.

INTRODUCCION

Se ha definido al DCE como aquel que proporciona un riiién
cuyo riesgo relativo de fracaso excede en 1,7 al de un rifién
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procedente de un dénate ideal'. Los injertos de DCE tienen
una supervivencia estimada a los tres meses, al afio y a los
tres afos del 92,3, 84,5 y 68%, respectivamente, frente a los
trasplantes efectuados con rifiones de DCS, que tienen en los
mismos periodos supervivencias del 94,6, 90,6 y 79 .4%?.

A pesar de este peor prondstico, el uso de los rifilones de DCE
estd plenamente justificado desde que se demostré que la su-
pervivencia del receptor de uno de estos injertos era mayor
que si permanecia en lista de espera’. Los DCE son cada vez
mds habituales, y su uso se hace casi obligado si queremos
mantener las actuales tasas de trasplante y asf satisfacer la
continua y creciente demanda de injertos.

En este contexto, deberfamos adoptar las medidas necesarias
para tratar de optimizar los resultados de los trasplantes efec-
tuados con DCE?*. Para ello, se ha propuesto una correcta se-
leccién de los receptores e intentar reducir el dafio en la pre-
servacién de los injertos.

En cuanto a la seleccién de los receptores, no se aconseja
emplear estos injertos para retrasplantes ni para pacientes
menores de 40 afios’, pero si para receptores con baja deman-
da metabdlica (ancianos y pacientes con indice de masa cor-
poral bajo) y para pacientes con escaso riesgo inmunolégico
(PRA bajo)°. Incluso se ha llegado a proponer emparejar a
los donantes y los receptores segtin perfiles de superviven-
cia estimada’.

En cuanto a la reduccién del dafio de preservacion, se intenta
conseguir a través de dos estrategias: preservar los injertos
con maquinas de perfusién® o reducir los tiempos de isque-
mia fria (TIF)’.

El TIF prolongado favorece el retardo en la funcién del injer-
to, y ambos condicionan un aumento en la incidencia de re-
chazos y del tiempo de hospitalizacién, una peor funcién re-
nal y una disminucién de la supervivencia renal a largo plazo.
Incluso en los donantes menores de 50 afios (DCS), se ha des-
crito que el TIF actda como un factor de riesgo independien-
te de la supervivencia del injerto”. Por lo tanto, parece razo-
nable intentar optimizar los resultados de los DCE utilizando
TIF cortos.

En el presente trabajo, comparamos la evolucién de los tras-
plantes efectuados con DCE y con DCS en un programa de
trasplante que utiliza TIF cortos, con el objetivo de reducir
tanto el retraso en la funcién del injerto como la incidencia
de rechazos agudos y mejorar asi su supervivencia y su fun-
cién renal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohortes prospectivo de casos inci-
dentes de trasplante renal realizados a pacientes de un tnico
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centro desde junio de 2003 hasta diciembre de 2007. Todos
se realizaron con receptores y donantes adultos, y ninguno
procedia de donante vivo. Se excluyeron para el estudio los
trasplantes realizados con TIF >15 horas. Todos los recepto-
res han sido seguidos durante al menos un afio tras el tras-
plante o hasta la pérdida del injerto o hasta su fallecimiento,
finalizando la recogida de datos en diciembre de 2008.

El protocolo inmunosupresor empleado fue el siguiente: has-
ta junio de 2005, triple terapia inmunosupresora con corticoi-
des a dosis decrecientes, micofenolato mofetil (MFM) y ta-
crolimus (TAC), con niveles objetivo en el primer mes entre
10 y 15 ng/ml. Desde junio de 2005 afadimos terapia de in-
duccién con basiliximab en los enfermos con bajo riesgo in-
munolégico (PARA <50%) y timoglobulina en los hiperin-
munizados (PARA >50%). Al introducir la terapia de
induccioén, se redujeron los niveles objetivo de TAC en el pri-
mer mes postrasplante a 5-10 ng/ml. Cuando apareci6 intole-
rancia digestiva al MMF, éste fue sustituido por dcido mico-
fendlico con cobertura entérica (EC-MPS). No se ha
modificado la inmunosupresion segiin el tipo de donante
(DCE o DCS). Ante la sospecha de rechazo agudo, se realiza
biopsia renal y se inicia tratamiento empirico con bolos de 6
metilprednisolona; si no se confirma el diagndstico histolé-
gicamente, se suspenden los corticoides. Si el rechazo es cor-
ticorresistente, se trata con timoglobulina. El rechazo humo-
ral se trata con plasmaféresis e inmunoglobulinas. Las
biopsias se clasifican segun los criterios de Banff-97.

Se define al DCE como todo donante con mds de 60 afios o
que tiene entre 50 y 59 afios con al menos dos de las siguien-
tes condiciones: historia de hipertensién, muerte por acciden-
te cerebrovascular y creatinina previa a la extraccién superior
a 1,5 mg/dl'. De acuerdo con esta definicion, se clasificé a los
receptores en dos grupos segin el tipo de donante que pro-
porciond el injerto: aquellos que recibian un injerto proceden-
te de un donante con criterios estdndar y aquéllos cuyo do-
nante era un donante con criterios expandidos.

Las variables de estudio se recogieron de forma prospectiva,
recopilando tanto los datos correspondientes a los donantes
como a los receptores y la evolucién de los trasplantes.

Con respecto a los donantes, se recogieron: edad, sexo, peso,
antecedentes de hipertension, causa de la muerte, creatinina
previa a la extraccién renal y filtrado glomerular estimado
(FGe) por la férmula de Cockcroft-Gault". Ademads, se cal-
culé la puntuacién prondstica del trasplante segtin el score de
Nyberg'.

Con respecto a los receptores, se recogié: la edad, el sexo, la
causa de la enfermedad renal cronica, el indice de masa cor-
poral, el tipo de didlisis y su duracién, el nimero de trasplan-
te que recibian, el nimero de incompatibilidades entre donan-
te y receptor, el PRA en el momento del trasplante y el pico
maximo en los sueros histéricos, considerando como hiperin-
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munizados a aquéllos con PARA >50%. El TIF se ha conta-
bilizado desde el momento del clampaje en el donante hasta
el momento de desclampaje en el receptor.

La evolucién inicial de los trasplantes incluy6 el registro de
las complicaciones quirdrgicas: trombosis arterial o venosa,
hemorragia que requiera reintervencion, fistulas urolégicas,
estenosis del uréter que condicione deterioro de la funcién re-
nal y linfoceles que produzcan complicaciones secundarias
por su tamafio o localizacién. La evolucién de la funcién re-
nal en el posoperatorio inmediato se clasific6 en cuatro gru-
pos: no funcién primaria (NFP), retardo en la funcién del in-
jerto (RFI), retardo en la funcién del injerto sin precisar
didlisis (RFI-ND) y funcién renal inmediata (FRI). La NFP
implicé la falta de funcionamiento en todo momento, fuese
por la causa que fuese. EL RFI incluyé a todos los enfermos
que se dializaron durante la primera semana postrasplante.
EL RFI-ND y la FRI se han definido segtin la tasa de reduc-
cién de creatinina'*'. Si ésta es mayor del 30%, incluimos al
paciente en el grupo de FRI; y si es menor, en el de RFI-ND.
Ademds, se recogié el nimero de dias necesarios para que la
creatinina fuese menor de 3 mg/dl y la creatinina y el FGe
por la férmula de MDRD-4" al sexto dia postrasplante.

Al alta se registraron los dias de ingreso, la proteinuria, la creati-
nina, el FGe por la férmula MDRD-4 y los niveles de tacrolimus.

En el seguimiento, se han recogido prospectivamente los da-
tos analiticos de todos los pacientes a los 3, 6 y 12 meses, y
posteriormente con periodicidad anual. Se ha calculado la es-
tabilidad de la funcion del injerto en el primer afo (FGe a los
12 meses-FGe a los 6 meses) y todos los episodios de recha-
zo agudo. Ademds, se registraron las pérdidas renales y exi-
tus durante toda la evolucion.

Analisis estadistico

Inicialmente, se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles de estudio comparando la normalidad de la distribu-
cién de las variables cuantitativas a través del test de
Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente, se realizé un andli-
sis comparativo bivariante utilizando test paramétricos (T
de Student y Chi cuadrado con prueba exacta de Fisher) o
no paramétricos (U de Mann-Whitney), segin el caso. Ade-
mds, se empled el test de log-rank para la comparacién de
curvas de supervivencia. La significacion estadistica se es-
tablecié para valores de p <0,05. El andlisis estadistico se
llevé a cabo con el programa informdtico SPSS versién
15.0 (SPSS Inc., Chicago IL, EE. UU.).

RESULTADOS

De los 87 trasplantes realizados durante el periodo de estu-
dio, 13 fueron excluidos por TIF de mds de 15 horas (sélo
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tres se realizaron con DCE): ocho procedian de otros cen-
tros (TIF de 21,3 + 3,2 horas) y otros cinco de nuestro
centro (TIF 16,8 + 1,2 horas). De los 74 pacientes restan-
tes (TIF medio de 9,1 + 3,6 horas), 50 recibieron injertos
precedentes de DCS y 24 de DCE.

Los datos demograficos de los DCE y de los DCS, asi
como las caracteristicas de los receptores de uno y otro
tipo de injertos, se presentan en la tabla 1. En compara-
cién con los DCS, los DCE eran significativamente més
viejos, con mds frecuencia eran hipertensos y habian fa-
llecido en un mayor porcentaje por patologia cerebrovas-
cular. Aunque la creatinina de los DCE era menor que la
de los DCS, su FGe por la férmula de Cockcroft-Gault era
significativamente menor.

Con respecto a la clasificacion de Nyberg', todos los tras-
plantes hechos con DCE tenian mds de 20 puntos. De
ellos, el 87,5% pertenecia al grupo C (entre 20 y 29 pun-
tos) y el 12,5% al grupo D (mds de 30 puntos), mientras
que todos los efectuados con DCS tenian menos de 20
puntos. De ellos, el 58% pertenecia al grupo B (entre 10
y 19 puntos) y el 42% al grupo A (entre 0 y 9 puntos).

No encontramos ninguna diferencia significativa entre los
receptores de los injertos procedentes de DCE y de DCS.
Cabe destacar que, aunque la edad de los receptores de
DCE fue mayor, no llegé a alcanzar la significacién esta-
distica (p = 0,052).

La evolucién de los dos grupos de receptores se describe
en la tabla 2. No encontramos diferencias significativas
en el porcentaje de complicaciones quirdrgicas. Tampoco
se encontraron diferencias con respecto al porcentaje de
enfermos con NFP, con RFI, con RFI-ND o con FRI entre
los dos grupos.

En el primer mes postrasplante, cuatro pacientes del grupo de
DCE fueron tratados por sospecha de rechazo agudo (15,4%),
siendo demostrado por la biopsia renal en dos de ellos
(8,3%): uno era un rechazo humoral agudo en un enfermo
hiperinmunizado y otro un rechazo celular II-A de Banff-97,;
ambos revirtieron con tratamiento. En el grupo de DCS, seis
enfermos fueron inicialmente tratados con bolos de corticoi-
des por sospecha de rechazo agudo (12%), la biopsia descar-
t6 el diagndstico de sospecha en cinco casos, y el otro pacien-
te presentaba un rechazo borderline.

La duracién de los ingresos ha sido similar en los dos gru-
pos, siendo en ese momento la funcién renal de los recepto-
res de DCS significativamente mejor que la de los recepto-
res de DCE.

La evolucién de la funcidn renal ha sido significativamen-
te mejor en los receptores de DCS. Desde el alta, el FGe
por MDRD-4 ha sido significativamente mayor en los re-
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Tabla 1. Caracteristicas de los donantes con criterios expandidos (DCE) y con criterios estandar (DCS).

Caracteristicas de los receptores.

DCE (N = 24) DCS (N = 50) p

DONANTES
Edad (anos) 62,7 +7,1 35,1 +9,1 <0,001
Mujeres N (%) 11 (45,8) 11 (22%) 0,036
Peso (kg) 75,4 £ 9,1 77,6 £12,7 0,405
Historia de hipertension N (%) 12 (50) 6(12) <0,001
Muerte por accidente cerebrovascular N (%) 17 (70,8) 21 (42) 0,020
Creatinina (mg/dl) 0,8+0,2 09+04 0,012
Filtrado glomerular (ml/min)* 999+ 21,9 122,4 + 36,3 0,002
Puntaje de Nyberg 25943 9,7+5,6 <0,001
RECEPTORES
Edad (anos) 54,3+ 12,5 482 + 12,4 0,052
Mujeres N (%) 11 (45,8) 17 (34) 0,326
Etiologia de la enfermedad renal crénica 0,703

Glomerular N (%) 5(20,8) 15 (30)

Nefropatia intersticial N (%) 9(37,5) 15 (30)

Nefropatia diabética N (%) 6 (25) 16 (32)

No filiada N (%) 1(4,2) 1(2)

Otros N (%) 3(12,5) 3 (6)
IMC** (K/m?) 28,2+5,3 26,3+5,2 0,151
Modalidad de dialisis 0,478

Hemodiélisis N (%) 15 (62,5) 27 (54)

Dialisis peritoneal N (%) 7(29,2) 21 (42)

Predialisis N (%) 2(8,3) 2 (4)
Tiempo en didlisis (meses)t 14,1+129 20,4 + 21,6 0,130
PRA =0% N (%) 17 (70,8) 41 (82) 0,275
PRA >50% N (%) 2(8,3) 4 (8) 1,000
Retrasplantes N (%) 2(8,3) 3(6) 0,657
Incompatibilidades 42 1,1 42 +1,2 0,907
Tiempo de isquemia fria (horas) 93+£25 8333 0,177
Tiempo de sutura (minutos) 51,7+ 11,2 519+ 11,7 0,935

* Filtrado glomerular estimado por la formula de Cockcroft-Gault.
** IMC: indice de masa corporal.
" Excluidos los enfermos trasplantados antes de iniciar dialisis.

ceptores de DCS que en los receptores de DCE, y esta di-
ferencia se ha mantenido durante todo el seguimiento (fi-
gura 1). Sin embargo, la estabilidad de la funcién del in-
jerto en el primer afio ha sido similar en ambos grupos,
siendo incluso entre los receptores de DCE superior a
cero (lo que supone una mejoria del FGe entre los 6 y 12
meses), mientras que en los DCS fue menor de cero (lo
que implica cierta pérdida de FGe).

En el grupo de DCS, dos enfermos presentaron NFP del
injerto por problemas vasculares durante la cirugia y otro
perdi6 su injerto a los tres meses del trasplante por la re-
cidiva de una enfermedad glomerular. No se perdié nin-
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gln otro trasplante ni fallecié ningin enfermo, siendo la
supervivencia a los 12, 24 y 36 meses del 100% para los
pacientes y del 94% para los injertos. En el grupo de DCE
un paciente presenté NFP, lo que se atribuy6 a problemas
de preservacidn del injerto; no se perdié ningun otro tras-
plante ni fallecié ningin paciente, siendo la superviven-
cia a los 12, 24 y 36 meses del 100% para los pacientes y
del 95,8% para los injertos. Por tanto, no hubo diferencias
en la supervivencia renal a los 12, 24 y 36 meses (log-
rank, p = 0,749) entre los receptores de injertos proceden-
tes de DCE y DCS. Tampoco hubo diferencias en la su-
pervivencia de los pacientes de los dos grupos en los
mismos periodos de tiempo.
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Tabla 2. Evolucion de los receptores de DCE y DCS

DCE (N = 24) DCS (N = 50) p
Complicaciones quirtrgicas iniciales. N (%) 6 (25) 8(16) 0,355
No FPI*. N (%) 1(4,2) 2 (4) 1,000
RFI**. N (%) 4(16,7) 5(10) 0,460
RFI-ND*** N (%) 8(33,3) 14 (28) 0,638
FRIT. N (%) 11 (45,8) 29 (58) 0,326
RFI sin complicaciones quirurgicas. N (%) 3(12,5) 2 (4) 0,321
Rechazos agudos demostrados por biopsia. N (%) 2 (8,3) 1(2) 0,244
Dias para creatinina <3 mg/d| 99+ 11,2 5174 0,069
Creatinina al sexto dia (mg/dl) 25+1,4 2114 0,247
Filtrado glomerular al sexto diatt (ml/min) 31,1+ 139 46,1 + 23,2 0,010
Creatinina al alta (mg/dl) 2,2+0,9 1,5+0,7 0,001
Filtrado glomerular al altatt (ml/min) 34,8+ 13,5 55,9+ 19,3 <0,001
Proteinuria al alta (g/dia) 0,8+0,7 0,7+0,6 0,532
Niveles de tacrolimus al alta (ng/ml) 9,2 +3,7 10,2 £ 3,7 0,294
Dias de ingreso 17,3 £ 10,1 15,9+ 11,2 0,600
Creatinina a los 3 meses (mg/dl) 1,6 +£0,5 1,2+0,3 0,002
Creatinina a los 6 meses (mg/dl) 1,5+04 1,2+04 0,002
Creatinina a los 12 meses (mg/dl) 1,5+04 1,2+04 0,007
Filtrado glomerular a los 3 mesestt (ml/min) 458 + 12,7 63,9 +15,7 <0,001
Filtrado glomerular a los 6 mesestt (ml/min) 48,6 + 15,3 67,8+ 17,1 <0,001
Filtrado glomerular a los 12 mesestt (ml/min) 49,4 + 12,5 65,8 £ 14,9 <0,001
Estabilidad del filtrado glomerularttt (ml/min) 0,7+ 8,5 -1,98 £ 11,5 0,269
Supervivencia de los injertos al afio (%) 95,8 94 0,749

* No FPI: no funcién primaria del injerto.

** RFI: retardo en la funcién del injerto.

*** RFI-ND: retardo en la funcién del injerto sin didlisis.

* FRI: funcion renal inmediata.

' Filtrado glomerular estimado por la férmula de MDRD-4.

' Estabilidad del filtrado glomerular = FGe a los 12 meses - FGe a los 6 meses.

Discusion

Nuestros resultados indican que se puede obtener excelentes
resultados con los injertos procedentes de DCE cuando se
utilizan TIF cortos, y que estos resultados pueden ser simi-
lares a los de los DCS con TIF también cortos. Pero segtin
nuestra experiencia, en ningiin momento se puede conseguir
que la funcidén renal de estos injertos sea como la que pro-
porcionan los DCS. El hecho de que los dos grupos de en-
fermos tengan una supervivencia renal similar puede relacio-
narse con la estabilidad en la funcién renal que hemos
conseguido entre los 6 meses y los 12 meses, ya que este pa-
rametro se ha relacionado con la supervivencia de los injer-
tos de donantes afiosos'®.

La isquemia fria prolongada favorece el retraso en la funcién
del injerto'”%, y éste es a su vez un factor de riesgo para la su-
pervivencia de los trasplantes renales”. Ademads, el dafio is-
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quémico es un determinante en la aparicion de rechazos agu-
dos®. Los modelos experimentales de trasplante renal han
demostrado una estrecha relacién entre la isquemia prolon-
gada y la edad del donante con la disfuncién del injerto*. Por
todos estos motivos, en los ultimos afios hay una tendencia a
tratar de disminuir los TIF de los DCE para mejorar sus re-
sultados. En Europa, el Eurotrasplant Senior Program apli-
cando el concepto de «old for old» ha reducido el TIF, consi-
guiendo excelentes resultados (TIF medios de 10,6 + 3,9
horas®. En EE. UU., aplicando los criterios de la UNOS para
DCE, también se ha conseguido reducir los TIF*. En nuestra
serie, hemos empleado un TIF para los DCE de 9,3 + 2,5 ho-
ras. Con ello hemos tenido un 4,2% de NFP, un 16,7% de
RFI, un 25% de complicaciones quirudrgicas iniciales y un
8,3% de rechazos agudos en el primer mes. Estos resultados
son similares a los obtenidos por el Eurotrasplant Senior
Program® usando TIF parecidos. Estos resultados son infe-
riores a los obtenidos con DCS con TIF similares (8,3 + 3,3

Nefrologia 2009;29(5):456-463
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Figura 1. Evolucion del filtrado glomerular estimado (FGe) por la férmula de MDRD-4 desde el alta hasta el primer afio postrasplante en los
receptores de rifiones procedentes de donantes con criterios expandidos (DCE) y con rifiones de donantes con criterios estandar (DCS).

horas), pero no significativamente peores: 4% de NFP, 10%
de RFI, 16% de complicaciones quirtrgicas y 2% de recha-
zos agudos demostrados por biopsia, aunque en realidad era
un sélo caso de rechazo agudo borderline.

La funcién renal que han proporcionado los DCE ha sido
aceptable, aunque significativamente inferior a la que propor-
cionan con las mismas condiciones los DCS. Esta diferencia
se manifiesta desde la primera semana postrasplante y se
mantiene al afio de evolucion. Hay que tener en cuenta que
la evolucion del grupo de DCS es muy buena, con un 2% de
rechazos agudos y con s6lo un 4% de RFI si excluimos los
pacientes con RFI debidas a complicaciones quirtrgicas, lo que
creemos que ha permitido tener al afio una creatinina de 1,22
+ 0,4 mg/dl y un FGe por MDRD-4 de 65,8 + 14,9 ml/min. La
estimacién del filtrado glomerular la hemos efectuado con la
férmula del MDRD-4, que segtin algunos estudios es la esti-
macién mds precisa**®. Sin embargo, usando la férmula de
Cockcroft-Gault, los DCS tienen al afio postrasplante un FGe
de 76,7 £ 17,6 ml/min, que es superior al conseguido en el
mismo periodo de tiempo y empleando una inmunosupresién
similar en otros estudios®.

Los DCE presentaban al afio de evolucién una creatinina de
1,5 £ 0.4 mg/dl y un FGe por MDRD-4 de 49 4 + 12,5 ml/min
(por Cockcroft-Gault 61,4 + 17,6 ml/min). Esta funcién renal
es superior a la obtenida en otros trabajos con DCE®'**%. En
los receptores de DCE se ha descrito una mejor funcién renal
al afio de evolucion cuando el TIF es menor de 12 horas, con
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respecto a cuando éste oscila entre 12 y 24 horas. Sin embar-
g0, esta mejoria sélo se hacia apreciable cuando los DCE per-
tenecian al grupo C de la clasificaciéon de Nyberg” (los que
tenian un puntaje entre 20 y 29). Nuestros DCE pertenecian
mayoritariamente al grupo C (87,5%), lo que probablemente
explique su buena evolucién al emplear TIF cortos. El con-
cepto de DCE implica una diferenciacion binaria de los do-
nantes: o se es un DCE o se es un DCS. De esta forma, se in-
cluye bajo la misma definicién a pacientes con un amplio
espectro de riesgos relativos de perder el injerto, con respec-
to al riesgo del donante ideal, que van desde 1,7 hasta 2,691.
Esta enorme diferencia se tendria que reflejar en diferentes
evoluciones y respuestas a las condiciones que impongamos
a los trasplantes, y podria generar una importante disparidad
en los resultados de los estudios segun el tipo de DCE que se
incluyan®. Por lo tanto, parece necesario desarrollar sistemas
de clasificacién mds precisos, tal y como algunos sugieren®-.

La supervivencia renal de los DCE al afio ha sido buena, del
95,8%. Esta buena evolucién podia ser esperable, ya que se
ha descrito que en la poblacién libre de rechazo, la edad del
donante y el RFI son determinantes en la supervivencia de los
injertos™; en nuestro grupo de DCE, la incidencia de rechazo
agudo y RFI han sido relativamente bajas. Ademds, se ha con-
seguido una buena estabilidad en la funcién renal entre los 6
y 12 meses, incluso con cierta mejoria del FGe, lo que puede
ser muy importante para la supervivencia a largo plazo de es-
tos rifiones'®. Asimismo, no se debe olvidar que uno de los pa-
rametros que mejor predicen la supervivencia de los injertos
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es la creatinina al afio del trasplante®, y en nuestros DCE con-
seguimos una creatinina al afio de 1,5 + 0.4 mg/dl.

Este estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de un estu-
dio de cohortes, unicéntrico, con un niimero reducido de pa-
cientes y alin con un corto tiempo de evolucién, por lo que
no se han aplicado métodos de regresion. No se han podido
hacer comparaciones con un nimero significativo de tras-
plantados con TIF >15 horas debido al escaso nimero de pa-
cientes de este tipo que tenemos. Sin embargo, creemos que
nuestros resultados indican que se debe de hacer un esfuerzo
por reducir los TIF para mejorar los resultados de los tras-
plantes, y que este esfuerzo debe ser médximo en el caso de
los DCE, ya que de esta forma podremos optimizar los resul-
tados de este tipo de injertos y asi ofrecer a los receptores las
mejores expectativas tanto en su evolucidn inicial como en la
supervivencia de sus injertos y en su funcién renal.

En conclusién, el uso de tiempos de isquemia fria cortos permi-
te realizar trasplantes renales con injertos de donantes con crite-
rios expandidos con baja incidencia de retardo en la funcién del
injerto y de rechazos agudos, consiguiendo ademds una buena
supervivencia y una buena funcién renal a medio plazo. Tam-
bién permite conseguir una funcién renal muy estable, lo que
puede condicionar una excelente supervivencia a largo plazo.
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