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Resumen

Introduccion: el trasplante renal es la mejor terapia susti-
tutiva de la funcién renal; sin embargo, los donadores son
insuficientes, por lo que se necesita de donantes de criterios
extendidos (DCE) que, en receptores bien seleccionados,
proporcionan una mejor sobrevida que estar en dialisis. El
trasplante renal dual (TRD) se debe ofrecer a pacientes de
edad avanzada con menor riesgo inmunolégico y con un
indice de masa corporal menor. Se consideran DCE los do-
nantes fallecidos por accidente cerebrovascular, = 60 afios
o con edad entre 50 y 59 afios, con diabetes o hipertension
previa, proteinuria clinica, tasa de filtracion glomerular es-
timada (TFGe) entre 30 y 60 mL/min, o valor de creatinina
sérica terminal > 2.5 mg/dL.

Caso clinico: paciente hombre de 57 afios a quien se le rea-
liza TRD de un DCE de 67 afios, con creatinina de 2 mg/dL al
momento de la extraccion, sin patologias previas, con TFGe:
34 mL/min, KDPI: 92%, KDRI: 1.64, biopsia preimplante
Remuzzi 5, con isquemia fria de 14 horas. Es egresado al
octavo dia con creatinina de 1 mg/dL. A los 45 meses con
creatinzina de 0.9 mg/dL, y TFGe por CKD-EPI de 91 mL/min/
1.73m?,

Conclusioén: el TRD es una alternativa para injertos de DCE.
La estrategia “viejo por viejo” permite TRD en receptores
mayores una mejor sobrevida que estar en tratamiento sus-
titutivo. La correlacion con las escalas KDRI, KDPI y la biop-
sia preimplante de acuerdo con la puntuacion de Remuzzi
mejoran los resultados del trasplante descartando rifiones
con alteraciones histopatoldgicas severas, esto puede ayu-
dar a disminuir la tasa de descarte de DCE y de rifiones.

Abstract

Background: Kidney transplant is the best replacement the-
rapy for kidney function; However, donors are insufficient,
so extended criteria donors (ECD) are needed, which, in
well-selected recipients, provide better survival than being
on dialysis. Dual kidney transplantation (DRT) should be
offered to elderly patients with lower immunological risk and
with a lower body mass index. DCE are considered donors
who died due to stroke, = 60 years old or aged between 50
and 59 years, with diabetes or previous hypertension, clini-
cal proteinuria, estimated glomerular filtration rate (eGFR)
between 30 and 60 mL/min, or Terminal serum creatinine >
2.5 mg/dL.

Clinical case: 57-year-old male patient undergoing TRD of a
67-year-old DCE, with creatinine of 2 mg/dL at the time of ex-
traction, without previous pathologies, with eGFR: 34 mL/min,
KDPI: 92% , KDRI: 1.64, Remuzzi pre-implantation biopsy 5,
with 14-hour cold ischemia. He was discharged on the eighth
day with a creatinine of 1 mg/dL. At 45 months with creatinine
of 0.9 mg/dL, and eGFR by CKD-EPI of 91 mL/min/ 1.73m?2.
Conclusion: TRD is an alternative for ECD grafts. The “old
for old” strategy allows TRD in older recipients a better sur-
vival than being on replacement treatment. The correlation
with the KDRI, KDPI scales and the preimplantation biopsy
according to the Remuzzi score improves transplant results
by discarding kidneys with severe histopathological altera-
tions, this can help reduce the rate of discarding SCAD and
kidneys.
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En 1990, debido al incremento de pacientes en lista de
espera para trasplante renal (TR) y la escasez de donantes,
se inicio el uso de rifiones de donantes de edad avanzada
y/o con comorbilidades llamados donadores de criterios
extendidos (DCE) que, en receptores seleccionados de
edad media a avanzada, proporcionan una mejor sobrevida
de los receptores que estar en didlisis."23

En 1991 Alexander introdujo en los Estados Unidos los
conceptos de trasplante renal dual (TRD) y DCE.

En 1996 inicio en Espafia el uso de DCE considerando
a pacientes de mas de 75 afos y donantes de entre 60 y
74 afos con glomeruloesclerosis > 15% para TRD y con un
valor de creatinina sérica al momento de la extraccion > 2.5
mg/dL, preferentemente para receptores de edad avanzada
con menor esperanza de vida, y adecuada, por ende, para
una menor tasa de supervivencia del injerto. Posteriormente
se incluyé la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe)
< 60 ml/min, la hipertension arterial, y la proteinuria, para la
asignacion de los injertos renales con el uso de la escala
histopatologica desarrollada por Remuzzi. 2

En 2012 se introducen los términos de KDRI (indice de
riesgo de donantes de rifién) y KDPI (indice de perfil de
donantes de rifidon). EI KDRI calcula el riesgo relativo de fallo
del injerto, y sus valores oscilan entre 0.5 y 3.5,23 siendo el
valor > 2.2 un limite discriminatorio Util para la determina-
cion de la supervivencia del injerto.3 EI KDPI otorga un valor
de 0 a 100 puntos, evaluando datos especificos del donante
que resume la probabilidad de fracaso del injerto. Los valo-
res mas bajos se asocian con una funcion estimada mas
larga, mientras que los puntajes mas altos se asocian con
una funcién estimada mas corta, el KDPI > 80% o > 85%,
tienen peores resultados de supervivencia, son los mas
costosos debido al aumento de las tasas de complicacio-
nes del receptor y son los mas propensos a descartarse.*
Se han establecido diferentes estrategias para aumentar el
numero de trasplantes con DCE con KDPI del 50%, ya que
mayor a 85% son descartados en los EUA.5 Actualmente,
los DCE son donantes fallecidos por accidente cerebrovas-
cular, = 60 afios o con edad entre 50 y 59 afios, con diabetes
o hipertension previa, proteinuria, tasa de filtracién glomeru-
lar estimada (TFGe) entre 30 y 60 mL/min, o elevacién de
creatinina sérica,*® en estos casos deberia considerarse el
trasplante dual, ya que el aumento de nefronas por el tras-
plante de dos rifiones subdptimos al mismo receptor puede
funcionar mejor que un solo rifién.48

Caso clinico

Entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2019
se realizaron 347 trasplantes renales, de los cuales 254
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(73.19%) fueron de donantes vivos, 92 (25.9%) de dona-
dor fallecido de criterios estandar y 1 (0.28%) de donador
fallecido de criterios extendidos. Presentamos el caso de un
paciente hombre de 57 afios, originario y residente de Tula,
Hidalgo, casado, con escolaridad de primaria concluida,
jubilado, con enfermedad renal crénica KDIGO 5 de cinco
afos de evolucion, diabetes mellitus 2 e hipertension arterial
de 15 afos de evolucion, iniciando con terapia sustitutiva
octubre del 2017 con hemodialisis tres veces a la semana.
Inicia protocolo de trasplante renal de donador fallecido en
nuestro hospital, ingres6 a lista de espera en agosto del
2017, grupo O Rh +, panel reactivo de anticuerpos (PRA)
clase | del 10% y clase Il del 0%. Después de 11 meses en
lista de espera se encuentra con los siguientes laborato-
rios pretrasplante: Hb: 10.2, Hto: 30.1, Leucocitos: 9.1, Pla-
quetas: 163,000, Creatinina: 14.5, Urea: 121, Sodio: 134,
Potasio: 5, Cloro: 97, Calcio: 8.5, Fosforo: 5.4, Magnesio:
1.9, Albumina: 3.8 g/dL, ecocardiograma del 04/09/2018:
FEVI 60%, PSAP: 37%. Se consideré como receptor de un
donador de criterios extendidos de 67 afos, grupo O+, con
muerte encefalica secundaria a trauma craneo encefalico
severo por caida de 2 metros de altura, sin patologias pre-
vias y con creatinina al ingreso de 0.58mg/dL; al momento
de la extraccion creatinina de 2 mg/dL, con TFGe: 34 ml/min,
KDPI: 92%, KDRI: 1.64. En la procuracién multiorganica se
obtienen: injerto renal izquierdo de 12.8 x 8.5 x 5 cm, peso
de 200 gr, con arteria renal de 8 mm y vena renal de 1.2 cm;
injerto renal derecho de 11.5 x 8 x 4.5 cm, con peso de 213
gr, con 1 arteria de 8 mm, y 3 venas renales de 7.6 mm la
principal. Se realizd biopsia preimplante con reporte: rifidn
derecho, fibrosis intersticial con atrofia tubular (grado I).
Rifién Izquierdo: fibrosis intersticial con atrofia tubular (grado
I). Vasos arteriolares con esclerosis moderada y en ambos
lesion tubular aguda, glomeruloesclerosis del 7.4% (figura 1),
con escala de Remuzzi de 5 puntos.

Al ser donador de criterios extendidos con falla renal
aguda y con base en la biopsia cero, se realizd un trasplante
renal dual heterotépico en fosa iliaca derecha e izquierda,
con un tiempo de isquemia fria de 14 horas, con tiempo qui-
rdrgico de siete horas y un sangrado de 400 mL. En cuanto
a la técnica, se coloco injerto derecho en fosa iliaca derecha
e izquierdo en fosa iliaca ipsilateral, con anastomosis tér-
mino lateral de vena renal a vena iliaca externa izquierda y
anastomosis término lateral de arteria renal a arteria iliaca
externa izquierda; realizandose posteriormente trasplante
de rifdn derecho en fosa iliaca ipsilateral, donde se realiza
plastia de la vena en cafidn escopeta de las 2 ramas princi-
pales y ligadura de la tercera rama, y anastomosis de arteria
renal a arteria iliaca con la misma técnica que la contralateral
(figura 2).

Posteriormente, se llevaron a cabo las anastomosis
uretero-vesical tipo Lych Gregoire por separado, de lado
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Figura 1 Biopsia preimplante de rifiones derecho e izquierdo

A) Rifidon derecho. Tincidon con HE a 40X. Datos de hipoperfusion crénica, con retraccion de las asas capilares y plegamiento segmentario de
las membranas basales (flecha). Hialinosis perihiliar sin lesiones esclerosantes segmentarias (+). B) Rifion izquierdo. Tinciéon con HE a 10X.
El intersticio con areas de fibrosis y atrofia tubular en una superficie cortical del 20-25% (grado 1) (flecha). Pérdida parcial de la continuidad

del epitelio tubular (*)

Figura 2 Imagen del trasplante renal dual

A) Injerto renal derecho realizando anastomosis. B) Injerto renal izquierdo terminando anastomosis, ya perfundido el injerto

derecho e izquierdo, dejandose un drenaje en cada lado del
lecho renal.

El paciente recibié induccion con timoglobulina a 1 g/kg/
dia, por 3 dias. Diuresis de 3.4 mL/kg/h al 4to dia, sin retardo
en la funcion del injerto, y disminucién progresiva de la crea-
tinina hasta su egreso 1.0 mg/dL (figura 3).

Se realizé ultrasonido previo al egreso que reporto: rifidn
derecho de 11.8 x 6.8 x 5.9 cm, volumen de 251.8 cc, arte-
ria renal principal VF: 78.9 cm/s, IR: 0.83, y rifién izquierdo
de 12.0 x 6.4 x 6.3 cm, volumen de 255.3 cc, arteria renal
principal VF: 0.6 cm/s, IR: 0.88 (figura 4).

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2024;62(2):e5432

El tratamiento inmunosupresor se establecié con tacro-
limus, micofenolato de mofetilo y prednisona. Al mes el
paciente reportaba niveles de creatinina: 0.9 mg/dL, TFGe:
96 mL/min y urea: 25 mg/dL. El gamagrama renal mos-
traba adecuada funcién de riidn derecho (50.4%) y rifion
izquierdo (49.6%) (figura 5)

Al afio se le realiz6 al paciente una biopsia que no mues-
tra evidencia de rechazo, con creatinina: 0.8 mg/dL y urea:
34 mg/dL, y niveles séricos de tacrolimus en 8.3 ng/mL. A
los 45 meses de seguimiento permanece con funcion renal
estable con creatinina de 0.9 mg/dL, y TFGe por CKD-EPI
de 91 mL/min/1.73mZ2.
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Figura 3 Grafica de valores de creatinina en paciente con trasplante renal dual

16 -
1 14.5

12

g | 7.84

i 5.26
6 4.75 45

1.71
1.06

11/09/2018 I 12/09/2018 I 13/09/2018 I 14/09/2018 I 15/09/2018 I 16/09/2018 I 17/09/2018 I 18/09/2018

TRD 12/09/18 Creatinina

Figura 4 Ultrasonido doppler renal al quinto dia postrasplante

A) Rifion derecho, arteria renal principal VF: 78.9 cm/s, IR: 0.83, segmentaria VF: 38.2 cm/s, IR: 1.02 (flecha). B) Rifidn izquierdo, arteria
renal principal VF: 0.6 cm/s, IR: 0.88, segmentaria VF: 36.1 cm/s, IR: 0.86 (flecha)

Figura 5 Gamagrama renal con DTPA al mes postrasplante

Tabla de resultados

Parametros Zzquierda Derecha Total [ Rifi6n
Funcion diferencial (%) 496 S04 ﬁ
Conteos del rifidon (cpm) 31552 32033 63585

Profundidad del rifdn (cm) 6 936 7257

Captacion (%) 3745 3 802 7. 546

GFR (mimin) a5 a 339 67.2

GFR normalizado (mi/min) 67 .5

GFR normal bajo (mymin) 730

Promedio GFR (mimin) 950

Tiempo de max (min) 270 280

Technetium 185 0 MBq (5.00 mOil MAGS
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Discusion

El TRD con DCE permite asignar érganos de pacientes
anosos a receptores mayores que presentan varias comor-
bilidades, justificandose una mayor probabilidad de super-
vivencia del injerto y del paciente.>” Otra forma de asignar
rifiones es con la TFGe o KDRI: si la TFGe > 60 mL/m o
KDRI < 2.2, se realiza TRS; sila TFG <60 mL/m o el KDRI
> 2.2, se recomienda realizar biopsia para asignar TRS o
TRD, la cual puede ser evaluada por puntuaciones histolo-
gicas como las escalas de Remuzzi o Karpinsky. La escala
de Remuzzi puntia glomeruloesclerosis, atrofia tubular,
fibrosis intersticial, estrechamiento arterial y arteriolar, cada
elemento se evalla con un puntaje de 0 a 3, con un maximo
de 12 puntos, asignando TRS con dafio leve (0 a 3 puntos),
TRD con dafio moderado, (4 a 6 puntos) y descartando los
rifones con puntajes de 7 o mas. El TRS debe hacerse si
la puntuacion Remuzzi es de 0 a 3; los rifilones con puntua-
cion 4 a 6 deben asignarse para TRD, y aquellos con pun-
tuacion 7 a 12 deben descartarse.?8 Otros autores utilizan
la escala Karpinsky, asignando con 4 puntos para TRS, 5
para TRD y > 6 para descartar el injerto. En casos raros,
con un puntaje de 3 en la escala Karpinsky se asigné a TRD
si la creatinina era > 2.5 mg/dL o el donante era > 70 afios.
Se han correlacionado los parametros fisiologicos con el
juicio clinico (comorbilidades del donante, pruebas de labo-
ratorio bioquimicas, peso de los rifiones, hallazgos histolo-
gicos en la biopsia y tiempo de isquemia prolongado) para
el proceso de asignacion, sin depender exclusivamente de
la puntuacion histoldgica de la biopsia preimplante para los
rinones donados, obteniendo resultados similares respecto
a la supervivencia del paciente y del injerto.® Autores como
Montero et al., no encontraron diferencias en la superviven-
cia del injerto entre TRD y TRS, pero la supervivencia del
paciente a cinco afios en receptores de TRD en compara-
ciéon con aquellos sometidos a TRS fue mayor, asi como la
funcion del injerto a un afio con el TRD.” En los DCE el bajo
nuamero de nefronas se asocia a lesiones por hiperfiltracion,
acelerando el deterioro de la funcion renal y reduciendo la
supervivencia del injerto® cuando la relacion entre peso del
rifion y peso del receptor esta por debajo de 2.0 g/kg,>1° por
lo que la biopsia preimplante mejora los resultados del tras-
plante, descartando rifiones con alteraciones histopatologi-
cas severas.® Ismail et al. reportan el TRD de un mismo DCE
trasplantado de forma escalonada con un mayor tiempo de
isquemia fria, con buenos resultados.® Stratta et al. demos-
traron que el TRD es efectivo cuando se eligen donantes
y receptores apropiados, cuya menor esperanza de vida
puede compensar la menor tasa de supervivencia de los
injertos, aunque este procedimiento puede implicar mayo-
res riesgos anestésicos, quirdrgicos, y, en teoria, estar aso-
ciado con una tasa mas alta de complicaciones vasculares
y uroldgicas, por lo que es preferible para receptores de
edad avanzada. La tasa de descarte renal sigue siendo alta,
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dado que el TRD tiene mayor costo, riesgo y que no exis-
ten criterios estandarizados aceptados universalmente para
la asignacion y utilizacion de DCE para realizar TRD, pues
depende en gran medida de cada grupo de trasplantes y, a
menudo, nadie acepta estos rifiones.!! Otros autores con-
cluyen que la principal limitacién del uso solo de KDPI es su
aplicacién a entornos distintos a los EUA, ya que solo refleja
el porcentaje de rifiones procurados y trasplantados en ese
pais durante el afio anterior, por lo que es dificil adaptarse
a otras poblaciones y programas de trasplante, ya que difie-
ren de las estrategias de extraccion de 6rganos e, incluso,
los resultados clinicos son diferentes.'2'3 Algunos autores
encontraron malos resultados en términos de supervivencia
del injerto y del paciente cuando los receptores son jovenes
con DCE; tomando en cuenta que el uso de los dos sistemas
vasculares iliacos puede comprometer un futuro trasplante,
por lo que proponen seleccionar receptores con bajas nece-
sidades metabdlicas y un bajo riesgo inmunoldgico y de
mayor edad para TRD.%'3 Otros autores proponen que si
la TFGe es > 60 mL/m o el KDRI es < 2.2, se recomienda
TRS, y sila TFGe es < 60 mL/m o el KDRI es > 2.2, deben
someterse a una biopsia para decidir entre TRS o TRD.™
Lee et al. incluyeron el TRD a DCE > 70 afios, con TFGe
< 30 mL/min, o un nivel de creatinina sérica > 3.0 mg/dL."®
Cocco et al. realizaron una revision sistematica de las tres
técnicas para TRD: colocacién bilateral, colocacion unilate-
ral con anastomosis separadas y colocacion unilateral con
anastomosis en parche, con resultados similares en funcion
retardada del injerto, tasas de supervivencia del paciente y
del injerto, e indican que el cirujano debe utilizar la técnica
mas adecuada segun sus habilidades y mas adecuada para
el paciente.'® EI TRD requiere de mas tiempo y las anasto-
mosis se duplican, pero las complicaciones asociadas son
comparables con el TRS.'®17 Algunos autores demostra-
ron que la mayor oferta antigénica proporcionada por TRD
puede modular la respuesta inmune del donante.'® La tasa
de descarte de los rifiones con KDPI mayor a 90% seria
tres veces menor si fueran ofrecidos como duales, agre-
gado que los donadores con antecedente de diabetes se
deben considerar como DCE, incorporando la necesidad de
realizar biopsia preimplante.'® Wang et al. encontraron que
en Asia la asignacion de rifiones de DCE por medio de biop-
sia preimplante de acuerdo con la puntuacion de Remuzzi
lograron una supervivencia del paciente y del injerto a tres
afios del 95.6% y 90.9%, respectivamente.?’

Conclusién

Como se muestra en el anexo 1 el TRD es una alterna-
tiva para injertos de DCE. La estrategia “viejo por viejo” per-
mite realizar el TRD en receptores mayores y ofrecer una
mejor sobrevida que mantenerse en tratamiento sustitutivo.
La correlacion con las escalas KDRI, KDPI y la biopsia pre-
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implante, de acuerdo con la puntuacion de Remuzzi, mejo-
ran los resultados del trasplante, descartando rifiones con
alteraciones histopatologicas severas. Si bien no todos los
centros cuentan con un patélogo experto las 24 horas, es de
suma importancia que se considere contar con este recurso.
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Anexo 1 Reporte de trasplantes renales duales reportados en la literatura

Pais AfRo Sexo receptor | Edad del donador (afios)
Reino Unido' 2010-2014 Hombre (70%) 71 media (66-77) rangos

Espafia? 1998-2010 Hombre (67% 63.1

(DE: 8.2)
Tailandia'® 2014-2016 Hombre (75%) 69 (promedio)
EUA™ 2000-2005 Hombre (62%) 64.6+7.7
Alemania’# 2105-2020 Hombre (70%) 64.8 +8.4

Corea del Sur'® 2104-2017 Hombre (86%) 74.5+5.1
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Numero de TRD realizados y sobrevida del injerto
34 TRD; sobrevida a 1y 3 afios: 88 y 86%

72 TRD; sobrevida a 1y 5 afios: 94.4 y 84.8%
Estudio retrospectivo comparando KDPI, KDRI y biopsia
renal para asignacion

Sobrevida a 6 meses: 100% Asignacion de injertos valoracion
biopsia por escala de Remuzzi

625 TRD; sobrevida a los 2 afios: 92%. Asignacion criterios
UNOS

10 TRD; sobrevida a 3 afios: 80%

15 TRD; sobrevida a 3 afios: 96.6% Asignacion criterios
edad del donante, TFGe Cr s
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