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RESUMEN

Antecedentes: El perfil clinico de los donantes fallecidos se
esta transformando velozmente hacia un incremento de do-
nantes con criterios expandidos (DCE), por lo que el nimero
de rifiones descartados para trasplante esta creciendo. Con la
finalidad de optimizar el aprovechamiento de rifiones de DCE
que individualmente podrian aportar una masa renal insufi-
ciente, se ha sugerido su utilizacién como TX doble o birrenal
(TXB). Pacientes y métodos: En un estudio de casos y contro-
les, se analiza la experiencia de un Unico hospital entre mayo
de 2007 y marzo de 2011. Los criterios para decidir TX Unico o
doble quedaron definidos en un protocolo en el que la pun-
tuacion de la biopsia era un factor importante, pero no exclu-
sivo, ya que se tenia en cuenta también la edad, los antece-
dentes del donante, el tamario de los rifiones y el aclaramiento
de creatinina. Durante este intervalo se han trasplantado 80
rifones de donantes mayores de 65 afos. De ellos, 40 han sido
como trasplantes unicos (TXS) y otros 40 como TXB. Resulta-
dos: La edad media de los donantes para TXS fue de 68,7 +
3,0 afos y la de los TXB de 74,2 + 4,3 afios (p < 0,001), con pre-
dominio de mujeres en TXB (75%) respecto al TXS (40%) (p <
0,001). No se apreciaron diferencias entre ambos grupos res-
pecto a filtrado glomerular o proteinuria. Los rifiones deriva-
dos para TXB presentaban mayor puntuacién en la biopsia
que los de TXS (2,95 + 1,01 vs. 1,8 = 1,04; p < 0,001). Los recep-
tores de TXB fueron de mayor edad que los de TXS, no encon-
trando diferencias entre grupos respecto a isquemia fria, re-
traso de la funcién del injerto, complicaciones hemorragicas o
reintervenciones. Sin embargo, los receptores de TXB alcanza-
ron mejor aclaramiento de creatinina en los cortesde 1, 3, 6 y
12 meses, aunque soélo resultara estadisticamente significativo
a los 6 meses (53,4 = 19,5 ml/min vs. 44,5 + 15,6 ml/min; p <
0,05). La trombosis de arteria renal se presentd en dos pacien-
tes de TXS y en los dos rifiones de un paciente de TXB. Otros
dos pacientes de este Ultimo grupo perdieron un rifdn cada
uno por trombosis y necrosis del uréter, respectivamente, aun-
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que se mantuvieron libres de dialisis con supervivencias del in-
jerto del 90% a los tres afios para ambos grupos. Tres pacien-
tes fallecieron en el periodo estudiado (dos en el grupo TXS y
uno en el TXB). Conclusiones: Esta experiencia preliminar in-
dica que el TXB ofrece buenos resultados en cuanto a datos
de supervivencia y funcién renal, a pesar de cirugias mas com-
plejas y caracteristicas que probablemente no les hacia idéne-
os para TXS. La decision de realizar TXB facilita la utilizacion
de riflones de DCE y deberia apoyarse en la combinacion de
criterios histoldgicos pretrasplante y las caracteristicas clinicas
de los donantes.

Palabras clave: Trasplante birrenal.

Optimising expanded donor organs through dual kidney
transplantation: a case-control study

ABSTRACT

Introduction: In order to take full advantage of ECD kidneys,
which may not provide sufficient renal mass if used
individually, it has been suggested that such organs be used in
dual or bilateral kidney transplantation (DTx). Patients and
method: We analysed the experience in a single hospital
between May 2007 and March 2011 in a case-control study.
Criteria for determining whether to perform single or dual Tx
were defined in a protocol in which the biopsy score was
important, but not the only factor. Donor’s age, medical
history, kidney size and creatinine clearance were also
considered. During this time period, 80 kidneys from donors
over age 65 were transplanted. Single transplants (STx)
accounted for 40 of the organs, and another 40 were used in
DTx. Results: Mean donor age for STx was 68.7+3.0 years; for
DTx, it was 74.2x4.3 years (P<.001), with more female donors
for DTx (75%) than for STx (40%) (P<.001). There were no
differences between groups with regard to glomerular
filtration rate or proteinuria. Kidneys assigned to DTx received
higher biopsy scores than those assigned to STx (2.95+1.01 vs
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1.8+1.04; P<.001). DTx recipients were older than STx
recipients. There were no differences between the groups
regarding cold ischaemia time, delayed graft function,
haemorrhagic complications or re-surgeries. However, DTx
recipients achieved better creatinine clearance at 1, 3, 6 and
12 months, although the difference was only statistically
significant at 6 months (53.4+19.5ml/min vs 44.5+15.6ml/min;
P<.05). Renal artery thrombosis appeared in 2 STx patients and
in both kidneys of 1 DTx patient. Another 2 patients in the
DTx group each lost 1 kidney due to thrombosis and ureteral
necrosis respectively, but were able to remain dialysis-free.
Graft survival at 3 years was 90% for both groups. During the
study period 3 patients died (2 in the STx group and 1 in the
DTx group). Conclusions: Our preliminary experience indicates
that DTx provides good results in terms of survival and renal
function data, despite surgery being more complicated and
the organs having characteristics that probably make them
unsuitable for STx. The decision to perform DTx makes using
ECD kidneys easier, and it should be based on a combination
of pre-transplant histological criteria and the donor’s clinical
characteristics.

Keywords: Dual kidney transplant.

INTRODUCCION

Los cambios en el perfil del donante de 6rganos en Espafia han
derivado de forma progresiva hacia donantes de mayor edad,
fallecidos por accidente cerebral vascular y con comorbilida-
des!, factores reconocidos como determinantes en la funcion re-
nal del paciente trasplantado y en la supervivencia del injerto’.

Por otro lado y de forma paralela, los receptores de trasplan-
te renal (TX) también han ido incrementando su edad y hoy
resulta excepcional excluir a pacientes en lista de espera de
TX solamente por criterios de edad. Esta practica ha sido po-
tenciada por los estudios que muestran que en cualquier gru-
po de edad, incluso en septuagenarios, los trasplantados de
rifién viven mds que pacientes con edad similar incluidos en
lista de espera que no llegan a trasplantarse®*. Por tanto, el
panorama actual conforma un creciente nimero tanto de re-
ceptores como de donantes afiosos.

Lamentablemente, en este entorno de donantes con criterios
expandidos (DCE), un gran niimero de rifiones extraidos aca-
ba siendo descartado para TX, al no tener la certidumbre de
que pudiera alcanzar resultados aceptables. Actualmente, ésta
es la primera causa de rifiones no validos para trasplante tan-
to en Espafia como en otros paises. Por ejemplo, en la base
de datos de la UNOS de 2009 se descartaron, tras la extrac-
cion en diferentes centros de trasplante norteamericanos,
2762 rifiones (19%), y este nimero crece cada afio’. En nues-
tro entorno mds cercano, como Andalucia, y segtin datos to-
davia no publicados por la Coordinaciéon Autondémica de
Trasplantes de Andalucia, en 2010 se descartaron para tras-
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plante un total de 149 rifiones (32,1%), cifra ligeramente su-
perior a la media espafiola.

Posiblemente alguno de estos rifiones fuera valido para TX,
sin embargo, esta decision se toma tras una valoracién ur-
gente tras la extraccion, ponderando antecedentes del do-
nante, el aspecto macroscépico y resultados de la biopsia re-
nal, que en ocasiones aporta un valor predictivo escaso
sobre los datos del donante que ya se conocen; por ello, a
pesar de la limitada evidencia cientifica, los resultados de
la biopsia son los que deciden al final si se aceptan o recha-
zan rifiones para trasplante®.

Para optimizar la oferta de rifiones procedentes de DCE, se
plante6 hace algunos afios que estos injertos podian ser acep-
tados siempre que se utilizaran como trasplante doble birrenal
(TXB). Los resultados a medio y largo plazo de estos TXB
han sido comunicados previamente por el Registro Norteame-
ricano’ 'y por diversos autores*'’. Surge asi una corriente cre-
ciente de utilizacion de estos injertos en centros donde antes
se descartaban por no cumplir los estdndares de calidad esta-
blecidos para TX tnico. En Espaiia, esta experiencia con el
TXB ha sido también referida por diferentes centros, con re-
sultados aceptables''"2. En cualquier caso, pese a haber demos-
trado su utilidad, la difusién del mismo sigue siendo baja en
nuestro pais, con cifras menores de 30 TXB cada afio, muy
por debajo de la tendencia en Europa®” y Norteamérica'.

Ademads, hay que recordar que, acorde a las caracteristicas
biolégicas del receptor (edad avanzada, menor tasa de recha-
70, menores expectativas de vida, etc.), se intentan equilibrar
posibilidades con necesidades, lo que anima a considerar el
TXB como una opcién valida para acoplar determinado tipo
de rifiones en receptores seleccionados.

Finalmente, nuestro objetivo fue analizar los resultados de los
TXB realizados en el Hospital Regional Universitario Carlos
Haya, el cual representa el centro de referencia para el TXB
desde el afio 2007 en la comunidad andaluza.

PACIENTES Y METODOS

Analizamos la actividad de donacién y trasplante de rifién en el
«Sector Mdlaga» entre mayo de 2007 y marzo de 2011. Duran-
te esos 47 meses hubo 333 donantes en los diferentes hospita-
les integrados en el «Sector Mélaga». De ellos, 219 fueron me-
nores de 65 afios (65,7%) y 114 mayores de 65 afios (34,2%).
Entre los primeros, 96 rifiones no se trasplantaron (alteraciones
macroscépicas 0 microscopicas, 53; patologia previa, 28, y no
receptor apropiado, 15). En los donantes mayores de 65 afios,
140 rifiones no fueron validos (63 por patologia previa y 77 por
alteraciones macroscopicas 0 microscopicas).

El andlisis entre grupos se ha disefiado como un estudio de
casos y controles. Los casos corresponden a los 40 rifiones
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que se derivaron para TXB en 20 pacientes. Treinta y dos ri-
flones fueron extraidos en hospitales del «Sector Malaga»,
mientras que 8 procedian de otros hospitales andaluces (Gra-
nada, 4; Huelva, 2; Cérdoba, 2). Los controles fueron todos
los TX simples (TXS) realizados en 40 pacientes en el Hos-
pital Carlos Haya durante el mismo periodo de tiempo (2007-
2011), utilizando donantes mayores de 65 afios sin ningin
otro tipo de seleccion.

La decision de aceptar o no los injertos de DCE se concretaba
tras conocer los resultados de la biopsia pre-TX. Las biopsias
extraidas al final de la extraccion por el equipo extractor consis-
tfan en una cufia renal de aproximadamente 10 mm por 5 mm
por 5 mm, de una parte representativa del parénquima renal
y con un tamaifio suficiente para estudiar 25 o mas gloméru-
los y dos arterias de pequefio calibre en cada uno de los rifio-
nes. El estudio se realizé en cortes por criostato y tincién con
hematoxilina-eosina y azul de metileno. La valoracién inclu-
y6 cuatro lesiones: glomérulos esclerosados; hiperplasia
miointimal; atrofia tubular y fibrosis intersticial. Cada uno de
ellos se valoré entre 0 y 3 puntos, seglin presentasen ausen-
cia de lesiones o grados leves, moderados o severos'. Las
biopsias renales fueron interpretadas por dos unicos patélo-
gos en el Hospital Carlos Haya.

Los criterios para decidir TXS o TXB quedaron definidos
en un protocolo en el que la puntuacion de la biopsia era
un factor importante, pero no exclusivo, ya que se tenia en
cuenta también la edad, los antecedentes del donante, el ta-
maifio de los rifiones y el aclaramiento de creatinina. Los
receptores de TXB fueron informados de esta opcion por el
nefrélogo de guardia y firmaron el correspondiente consen-
timiento. La figura 1 contiene el algoritmo que facilitaba la
decisién.

El implante de los TXB se realizé mediante dos incisiones in-
dependientes en cada una de las fosas iliacas del receptor. Se
consider6 isquemia fria la media aritmética al desclampaje de
cada unos de los dos rifiones

No hubo ninguna diferencia en el protocolo inmunosupresor
tanto para el grupo de TXS como TXB. Este consisti6 basi-
camente en induccidn con anticuerpos anti-CD25 (basilixi-
mab), esteroides, tacrolimus con introduccién diferida al 3 .-
4° dia post-TX para mantener niveles entre 8-
12 ng/ml en los primeros 90 dias y micofenolato mofetil.
Tampoco hubo diferencias en el seguimiento posterior tras el
ingreso en la unidad de TX para los receptores de uno o dos
rifiones.

DONANTE DONANTE
INFANTIL ESTANDAR

Menor de 2 aios o

menos de 14 kg peso Edad 2 a 59 afios

v

Orden de asignacion:
Nifos
HZ: Plan andaluz
P-R: hasta 45 afios
H-R: hasta 55 afos
Receptores < 50 afios

No aceptado en
receptores adultos

DONANTE RENAL

DONANTE
EXPANDIDO

DONANTE
EXPANDIDO PLUS

) (et

(Edad 60a74 anos) ( Edad > 75 afios )

Mayor comorbilidad
) (ACV HTA, DM,

eGFR)

Valorar tamafio real
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¢
(rmen) (Biopslia>5> (

Y

Macroscopia
y b|0p5|a <6
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Trasplante DOBLE
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Figura 1. Algoritmo sobre decisiones de eleccion de trasplante simple o trasplante doble segun las caracteristicas del

donante renal.

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensién arterial; HZ: hiperinmunizados; P-R: pancreas-rifién: H-R: higado-rifidn; Proto: proteinuria;

eGFR: filtrado glomerular estimado.
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Andlisis estadistico

Los datos numéricos se presentan como proporciones, me-
dia + desviacion estdndar o mediana con rango intercuartil,
segtn procediera. La comparacion de las variables cuantita-
tivas se realizé mediante el test de #-Student o la U-Mann-
Whitney si no cumplian una distribucién normal, evaluada
mediante el test de Shapiro-Wilk. Para pardmetros cualitati-
vos se utilizod el test de chi-cuadrado o el test exacto de Fisher,
segun procediese. La supervivencia del injerto para ambos
grupos se evalué mediante las curvas de Kaplan-Meier y el
analisis de log-rank. A efectos de supervivencia de injertos,
los pacientes del grupo TXB que mantienen la funcién de
uno de los dos rifiones se han considerado como pacientes
libres de didlisis. Valores de P < 0,05 se consideraron con
significacion estadistica. Para el andlisis de los datos se utili-
z6 el paquete estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se trasplantaron en nuestro hos-
pital 396 rifiones de donante cadaver; de ellos, 80 procedian
de donantes mayores de 65 afos.

La tabla 1 resume las caracteristicas principales de los donan-
tes de cada uno de los dos grupos analizados. Los donantes cu-
yos rifiones fueron implantados como TXB fueron de mayor
edad y hubo predominio del género femenino. No se encontra-
ron diferencias en los dos grupos analizados para funcién renal,
proteinuria, hipertension, diabetes o causa de muerte. Todos los
rifiones fueron biopsiados y se descartaron para TX aquéllos
con puntuacién mayor de 6. Los valores medios de la puntua-
cién alcanzada en la biopsia para el grupo TXS fueron de 1,80
+ 1,04 vs. 2,95 + 101 para el grupo TXB (p < 0,001).

En la tabla 2 se recogen las caracteristicas mas determinantes
de los receptores de cada uno de los dos grupos analizados. La
edad media fue superior en el grupo de TXB. No hubo diferen-

originales

cias en el grado de aterosclerosis moderada-severa evidenciada
en 15 (42,8%) para los receptores de TXS y en 7 (41,2%) para
los receptores de TXB. La isquemia fria de ambos grupos fue
similar, asi como la proporcion de injertos que presentaron fun-
cién retrasada del injerto. El aclaramiento de creatinina (CICr)
estimado por MDRD (Modlification of Diet in Renal Disease
Study Group) fue siempre ligeramente superior en el grupo de
TXB que en el TXS, aunque sélo estadisticamente significativo
en el corte a los 6 meses post-TX (p < 0,05).

En relacién con las complicaciones de los receptores, la ma-
yoria se produjeron en el post-TX inmediato. La tabla 3
muestra las principales en ambos grupos. En el TXS hubo dos
trombosis vasculares que acabaron en nefrectomia y regreso
a didlisis. En el grupo TXB un rifién se perdié por necrosis
de uréter, quedando el paciente con Cr de 2,9 mg/dl y CICr
20 ml/min. Ademads, dos pacientes presentaron trombosis ar-
terial, en uno bilateral y en otro unilateral, manteniéndose
este paciente sin didlisis con creatinina sérica de 1,9 mg/dl y
CICr de 36 ml/min.

La figura 2 muestra la supervivencia global de los injertos re-
nales para cada uno de los grupos estudiados, sin censurar
para muerte del paciente. La mediana de seguimiento fue de
410 dias para el grupo TXS y de 284 dias para el grupo TXB,
con una supervivencia de injerto (libres de didlisis) del 90%
a los 3 afios (p = NS).

Un paciente con TXB falleci6 al tercer mes por neumonia bi-
lateral. Dos pacientes del grupo TXS fallecieron por sepsis y
neoplasia a los 14 y 44 meses, respectivamente.

DISCUSION

Aunque los TXB constituyen un porcentaje bajo del total de
TX de donante fallecido en nuestro centro (5,6%) son una po-
sibilidad mas para optimizar la utilizacién de rifiones de do-
nantes mayores de 65 afios, como se aprecia en este estudio.

Tabla 1. Caracteristicas de los donantes analizados en ambos grupos de pacientes

Edad Sexo F AVC CiCr 1 CiCr2 Prot, HTA DM BR
(anos) (%) (%) (ml/min)  (ml/min) (mg/l) (%) (%) (puntos)
TXS 68,7 £ 3,0 40 77,5 92,2+22 840+18 148+2,3 60 20 1,8+ 1,04
(n = 40)
TXB 74,2 4,3 75 90 84,0+24 758+18 7,8=x1,6 60 30 2,95+1,01
(n=20)
p < 0,001 < 0,001 NS NS NS NS NS NS < 0,001

BR: biopsia renal; CICr 1: aclaramiento de creatinina por MDRD (Modlification of Diet in Renal Disease); CICr 2: aclaramiento de creatinina por

Cockroft; DM: diabetes mellitus; F: femenino; HTA: hipertensién arterial; NS: no significativa; Proto: proteinuria; TXB: trasplante renal doble;

TXS: trasplante renal simple.
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Tabla 2. Caracteristicas de los receptores y evolucion del trasplante renal
Edad Sexo F Arteriosc. IF FRI CICr1m CICr3m CICr6m ClCr12m
(afios) (%) (%) (h) (%) (ml/min) (ml/min) (ml/min) (ml/min)
TXS 65,5+ 6,0 35 15(42,8) 153 +3,7 35 44,1 £ 14,2 455+ 156 444+169 51,3+6,2
(n = 40)
TXB 69,2 +4,7 45 7 (41,2) 15,8 +3,7 30 48,4 + 18,7 53,4+ 19,5 59,0+ 18 55,0+18,5
(n=20)
p < 0,02 NS NS NS NS NS NS < 0,05 NS

Arteriosc.: arteriosclerosis moderada/severa; CICr: aclaramiento de creatinina calculado por MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) a 1,3, 6 y

12 meses; FRI: funcién retrasada del injerto; IF: isquemia fria; NS: no significativa; TXB: trasplante renal doble; TXS: trasplante renal simple.

Hay controversia acerca de qué medir y cémo en los donan-
tes expandidos, para que de forma objetiva y reproducible se
puedan establecer con la menor incertidumbre la calificacion
de donantes de alto riesgo y de rifiones aptos o no para TX, o
incluso aquellos que, de trasplantarse, alcanzardn una funcién
renal reducida’®. De forma intuitiva y también gracias a los
registros de trasplante y aportaciones de grandes series, se
percibe que algunas caracteristicas del donante se asocian con
peor grado funcional y menor supervivencia del injerto'”®. En
esta linea se han sugerido diferentes nomogramas para pun-
tuar a los DCE, definidos en general como donantes mayores
de 60 afios o donantes con edades comprendidas entre 50-60
con al menos dos condiciones: historia de hipertension arte-
rial, accidente cerebral vascular como causa de muerte o cre-
atinina sérica mayor de 1,5 mg/dl*>. En 2009 se presento el
KDRI (Kidney Donor Risk Index), que integra condiciones
presentes tanto en el donante como en el receptor que pueden
condicionar fallo del injerto o importante disfuncion'. Se dis-
pone de una pagina web donde se puede calcular el riesgo
de presentar retraso funcional del injerto segtin variables pre-
sentes en donante y receptor®.

Algunos grupos consideran que la medida de funcién renal
mediante férmulas que estiman el filtrado glomerular es sufi-

ciente para aceptar rifiones que presenten tras la extraccion
un aspecto macroscopico sin alteraciones severas®' . Otros,
en cambio, consideran que se deben extremar las pruebas de
idoneidad a rifiones afiosos y que deben incluir siempre estu-
dios histoldgicos del injerto pre-TX. Aunque algunos autores
consideran que el porcentaje de esclerosis glomerular puede
ser una medida suficiente®, otros estudios* y documentos de
consenso abogan por cuantificar de forma individualizada y
precisa alteraciones presentes en diferentes estructuras (glo-
mérulos, intersticio y vasos) del rifién antes del TX?.

Lamentablemente, las biopsias evaluadas siempre con crite-
rios de urgencia han mostrado puntos débiles. Unos deriva-
dos de la metodologia aplicada, que al incluir s6lo cortes ra-
pidos en criostato y menos tinciones impide visualizar
perfectamente alteraciones que involucran al dafio vascular,
concretamente la arteriopatia hialina (en general, infraestima-
do) y el grado de glomeruloesclerosis (en general, sobreesti-
mado)*. Con todo, nuestro hospital opt6 por utilizar el méto-
do del estudio patolégico mediante cortes rapidos en
criostato, tinciones de hematoxilina-eosina y azul de metile-
no, con evaluacién de todas las biopsias por dos tinicos pato-
logos. Aunque la lectura de las biopsias con cortes rapidos en
criostato tiene limitaciones, ya que no permiten evaluar lesio-
nes de arteriopatia hialina respecto a otras técnicas, este hos-

Tabla 3. Complicaciones posoperatorias de los trasplantados

Hemorragia Linfocele/uropatia Reintervencion Trombosis arterial Regreso a dialisis  Muerte
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TXS 10 (25,0) 2 (5,0) 1(2,5) 2 (5,0) 2 (5,0 2 (5,0)
(n = 40)
TXB 8 (40,0) 3(15,0) 1(5,0) 2 (10,0) 1(5,0) 1(5,0)
(n=20)
p NS NS NS NS NS NS

NS: no significativa; TXB: trasplante renal doble; TXS: trasplante renal simple.
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Funciones de supervivencia. Pacientes libres de didlisis
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Figura 2. Supervivencia del injerto TXS y TXB.

Supervivencia acumulada de injertos (pacientes libres de didlisis)
para cada uno de los grupos TXS (trasplante renal simple) y TXB
(trasplante renal doble) respecto al tiempo de evolucion en dias
(censurada para muerte paciente).

pital decidié mantenerla tras evidenciar en un anélisis pre-
vio (datos atn no publicados) sobre 180 biopsias de DCE
que en la revaluacién posterior de las biopsias de rifiones
aceptados para TX con técnicas de congelacién sélo se en-
contraron puntuaciones con valor de tres (que hubieran
desaconsejado el implante) en el 1,1% para glomeruloes-
clerosis y en el 5,6% para arteriopatia hialina. Obviamen-
te, esto nos permitié seguir con el método simplificado, ya
que facilita informes en menos tiempo. La valoracién del
dafio histolégico también han sido consensuada reciente-
mente por la Sociedad Espafiola de Nefrologia® para de-
cidir si un rifién es viable o no a partir de una puntuacién
determinada.

Paralelamente, y acorde a las directrices de la Organiza-
cién Nacional de Trasplantes y la Coordinacién Auton6-
mica de Trasplantes de Andalucia, se decidid iniciar el
TXB utilizando aquellos injertos procedentes de DCE
que a priori pudieran ser desechados por alcanzar una
determinada puntuacién histolégica (Score > 6). Esto
implicaba unos criterios de seleccién especificos en los
receptores de estos injertos: mayores de 60 afios, ausen-
cia de anticuerpos citotéxicos, primeros injertos y no
exigencia de compatibilidad HLA (antigenos leucocita-
rios humanos).

En nuestra experiencia se decidi6 técnicamente por el im-
plante separado: un rifién en cada fosa iliaca, mediante dos
abordajes independientes, al considerar menor riesgo de
complicaciones respecto a integridad de uréteres y preser-
vacioén del flujo arterial en miembros inferiores de pacien-
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tes con variables grados de arteriosclerosis. Otras alterna-
tivas, como el implante de ambos rifiones en la misma fosa
iliaca, preservando asf la otra para sucesivos TX, han sido
presentadas como utiles®.

Entendemos que, a pesar de los protocolos y los algorit-
mos definidos, en ocasiones resulta dificil aceptar o des-
cartar una pareja de rifiones de DCE que superan los clé-
sicamente expandidos® y que les podriamos denominar
como «expandidos plus». En estos casos, la puntuacién
de la biopsia representa una valoracidn objetiva, facilita
al nefrélogo de guardia la decision final del TX y ofrece
garantias de buenos resultados al menos a corto y medio
plazo. El hecho de que los datos de supervivencia y fun-
cién renal fueran similares en los dos grupos de nuestro
estudio apoya estos argumentos. En cualquier caso, no
hay que olvidar que importantes aspectos como la expe-
riencia y la intuicién apoyadas en pardmetros clinicos y
analiticos del donante también deberian tener trascenden-
cia en la evaluacion’.

Finalmente, se podria argumentar que alguno de estos ri-
fiones utilizados para TXB pudieran haber sido implanta-
dos por separado, con lo que se hubieran beneficiado dos
pacientes en didlisis crénica. Esta es un drea de incerti-
dumbre, al no existir estudios con un disefio especifico
para saber donde estd el limite tanto para acreditar la via-
bilidad suficiente como TXS o para decidir cudndo deben
ser dirigidos al TXB o ser descartados. Los dos pacientes
del grupo TXB que se mantienen sin didlisis con un rifién
funcionante presentan creatininas séricas algo mayores a
las medias del TXS, dato coincidente con otras series'?.

En resumen, esta experiencia preliminar indica que el TXB
ofrece buenos resultados en cuanto a datos de superviven-
cia y funcién renal, a pesar de cirugias mas complejas. La
decision de realizar un TXB en centros con amplia expe-
riencia en TX deberia apoyarse en la combinacién de cri-
terios histologicos pre-TX y las caracteristicas clinicas de
los donantes.
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