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EVOLUCIÓN DEL DONANTE DESPUÉS DE LA NEFRECTOMÍA. MORBI-MORTALI-
DAD OPERATORIA Y POSTOPERATORIA E IMPACTO A LARGO PLAZO DE LA
NEFRECTOMÍA.
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Resumen.- El aumento de los trasplantes de donante
vivo ha llevado al interes por conocer mejor el verda-
dero riesgo de morbilidad y mortalidad y las conse-
cuencias a largo plazo  de la nefrectomía. La morbili-
dad preoperatoria difiere según las diferentes series
revisadas y en parte está relacionada con e tipo de téc-
nica quirúrgica empleada. Se revisan también las com-
plicaciones quirúrgicas mas frecuentes según el tipo de
cirugía empleado : cirugía abierta o laparoscopia. En
cuanto a las causas de mortalidad a largo plazo en los
donantes renales son similares a los de la población
general según avanza la edad.
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Summary.- The increase of living donor kidney
transplants has prompted new interest for better knowledge
of the risks of mobidity and mortality and long-term
consequences of nephrectomy. Peroperative morbidity
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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal de donante vivo es un pro-
cedimiento terapéutico de la insuficiencia renal cróni-
ca con excelentes resultados de supervivencia para el
receptor y que clásicamente se ha considerado que
representaba un escaso riesgo para el donante (1).
Estos hechos, unido a la cuestión obvia de que la ofer-
ta de órganos de cadáver es insuficiente para cubrir la
actual demanda existente, el progresivo aumento de la
edad de los donantes cadavéricos (poco idóneos para
receptores jóvenes) y la reciente introducción de  la
nefrectomía por vía laparoscópica, son elementos que
están contribuyendo a un significativo incremento de
los trasplantes de donante vivo. En algunos países
europeos o asiáticos y especialmente en USA, el incre-
mento de las donaciones de vivo es especialmente sig-
nificativo y una de sus consecuencias inmediatas ha
sido el aumento en el interés por conocer mejor el ver-
dadero riesgo de morbilidad y mortalidad y las con-
secuencias a largo plazo de la nefrectomía. 

varies in revised series, partially in relation to surgical
technique: laparoscopic or open nephrectomy. We
review the most frequent complications by surgical
technique. In the long term, the causes of mortality
among donors are similar to general population with
aging.
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Mortalidad y morbilidad peroperatoria

Tradicionalmente se ha admitido que el riesgo
de mortalidad para el donante es razonablemente
bajo, pero es muy posible que existan casos de muer-
te no publicados y su incidencia sea superior a la
conocida. En 1992 se reportan 17 casos de muerte
peroperatoria en USA y Canadá, que venía a repre-
sentar una incidencia del 0.03% (2). Unos años des-
pués, el primer meta-análisis riguroso que ha estudia-
do el riesgo de mortalidad en relación a la cirugía
proviene de Kasiske (3) y también hace una estimación
de 3 muertes por cada 10,000 nefrectomías (0,03%).
Más recientemente se ha publicado la revisión de 171
centros de trasplante norteamericanos, en la que se
constata el fallecimiento de dos donantes de los
10,828 reportados (4). Uno de ellos muere a los cinco
días del postoperatorio por un embolisimo pulmonar.
El segundo fallece de causas no determinadas. Un ter-
cer donante permanecía en estado vegetativo tras
sufrir una hemorragia intraoperatoria con hipotensión
arterial. La incidencia de mortalidad operatoria se
situaría de nuevo en el 0.03%.

Todavía más recientemente se han presentado
datos de la UNOS sobre una serie de donantes más
amplia, en la que también se contabilizan los dos
donantes fallecidos mencionados en el trabajo de
Matas (4), pero ahora sobre un total de 15,162
nefrectomías. Al no contabilizarse nuevos fallecimien-
tos, la incidencia de mortalidad operatoria desciende
al 0,013%. (5).

La morbilidad peroperatoria difiere según las
diferentes series y está en parte relacionada con el tipo
de técnica quirúrgica empleada (laparotomía abierta
o las diversas modalidades de nefrectomía por vía
laparoscópica). En general, ningún tipo de complica-
ción en particular aparece referido con una incidencia
superior al 10% y su importancia difiere claramente
según las series. Las complicaciones más frecuentes
son el neumotórax  (8-10%) (6,7) la lesión del perito-
neo o de una asa intestinal (0,14%-6,4%) (4,6), el san-
grado con o sin requerimientos transfusionales (0,5-
1,5%) (5-7), las infecciones urinarias, pulmonares o de
la herida (2 - 17%) (5-7), embolismos pulmonares
(0,1-0,5%) (5,6), reintervención quirúrgica por san-
grado, drenaje de colecciones, hernias, etc. (0.5%-1%)
(4-7) y una larga lista de posibles complicaciones que
aparecen con una frecuencia todavía menor.
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Las complicaciones quirúrgicas pueden estar
relacionadas con el tipo de técnica empleada. La
nefrectomía clásica, mediante cirugía abierta, se aso-
cia con una morbilidad no despreciable y una larga
convalecencia. El empleo de la vía laparoscópica ofre-
ce una recuperación más rápida y menores secuelas
físicas. La incidencia global de complicaciones es muy
similar, aunque difieren en el tipo. Las complicaciones
pulmonares y vasculares son más frecuentes en la ciru-
gía abierta (atelectasia, neumotórax, tromboflebitis,
trombosis venosa profunda) mientras que las lesiones
mecánicas son muy características de la vía laparos-
cópica (lesión de la cápsula esplénica o de una asa
intestinal) (8). La tasa de reintervenciones es algo más
frecuente cuando se utiliza la vía laparoscópica clási-
ca (0.84%) o la laparoscopia mano-asistida (0.87%)
que con cirugía abierta (0.4%) (9). La tasa de reingre-
sos hospitalarios también es algo mayor, aunque en
parte podría ser una consecuencia de la mayor ten-
dencia a acortar la estancia hospitalaria cuando se
utiliza esta técnica (9,10). El injerto renal también
puede sufrir las consecuencias derivadas del tipo de
técnica quirúrgica empleada. La recuperación de la
creatinina sérica en el receptor es algo más lenta cuan-
do la extracción se realiza por vía laparoscópica. El
tiempo hasta el valor de creatinina nadir es más largo.
A largo plazo, la función renal en el receptor es simi-
lar independientemente de la técnica quirúrgica
empleada. Una nueva modalidad de nefrectomía por
vía laparoscópica (retroperitoneoscópica y mano-asis-
tida), mejora los tiempos de isquemia caliente respec-
to a la vía transperitoneal y muestra una excelente
recuperación de la función renal, tanto en el donante
como en el receptor (11).

La edad del donante influye en el grado de
función que alcanza el injerto, pero no parece influir
en la buena recuperación funcional del riñón rema-
nente en el donante. El grado de hipertrofia compen-
sadora no es significativamente diferente en los
donantes mayores en comparación con los más jóve-
nes (12,13).

Complicaciones a largo plazo

Las causas de mortalidad a largo plazo en los
donantes renales son similares a las observadas en la
población general, siendo las complicaciones cardio-
vasculares y las neoplasias las más frecuentes (14). La
incidencia de mortalidad es de hecho inferior a la
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esperada en relación la población general, ajustada
por edad y sexo (14,15).

La nefrectomía unilateral realizada a una per-
sona sana, por lo tanto con función renal excelente y
sin factores de riesgo añadidos (HTA, obesidad, dia-
betes,  etc.) no comporta un riesgo de nefropatía a
largo plazo. Las sucesivas revisiones de series muy
amplias y con un intervalo de seguimiento largo así lo
demuestran (14,16). La  edad avanzada en el momen-
to de la donación puede influir en el deterioro de la
función renal a largo plazo, pero de forma similar a la
que se observa en la población general conforme
avanza la edad. 

• Hipertensión arterial
La incidencia de HTA en las series de donan-

tes controlados a largo plazo es similar a la observa-
da en la población general y se detecta con mayor fre-
cuencia, como era de esperar, en los donantes de
mayor edad. 

Un cuidadoso estudio recientemente publica-
do demuestra que a corto plazo (un año después de la
nefrectomía) los donantes se mantienen normotensos
(17). Los estudios a largo plazo también demuestran
que la hipertensión arteria no es una complicación
derivada de la nefrectomía. Una exhaustiva revisión
realizada por el grupo de Minnesota (4) observa una
incidencia de hipertensión arterial del 37% en donan-
tes con más de 20 años de evolución desde la nefrec-
tomía. Exactamente la misma incidencia (38%) fue
observada en la revisión realizada en Suecia sobre
402 donantes con un promedio de 12 años de evolu-
ción desde la donación (18). La hipertensión era sig-
nificativamente más frecuente en los varones y menor
que la observada en la población general, ajustada
por edad y sexo. 

Al tratarse de una complicación muy preva-
lente en la población general, no es de extrañar esta
observación. Es recomendable que los donantes reali-
cen controles periódicos a largo plazo, pues la detec-
ción precoz de la HTA permite un tratamiento adecua-
do y previene el desarrollo de complicaciones más
graves.

• Proteinuria
La reducción de la masa renal como conse-

cuencia de la nefrectomía aumenta mínimamente la

excreción de proteínas en orina. Un meta-análisis de
Kasiske de 1995, sobre una serie de 1230 sujetos
sometidos a nefrectomía por diversas causas señala un
aumento discreto, que equivaldría a 76mg/24h por
cada década de evolución post-nefrectomía (19). Pero
la incidencia de proteinuria a largo plazo en donantes
renales resulta muy variable según las series publica-
das. Una exhaustiva revisión de los donantes de
Suecia reveló una incidencia de proteinuria leve (<
1gr/L) del 9% y más severa (>1gr/L) en 10 donantes
(3%) (18). En este último grupo de donantes, todos
salvo uno llevaban 20 o más años de evolución desde
la nefrectomía.

En general, la proteinuria se asociaba a
hipertensión arterial y filtrado glomerular más bajo.
Resultados similares (19% proteinuria >150mg/24hr y
7% proteinuria > 800mg/24hr) han sido referidos por
un grupo de Cleveland analizando 70 donantes con
más de 25 años de evolución (20). El grupo de
Minnesota reporta un 10% de sujetos con proteinuria
en una serie de 113 donantes con más de 20 años de
evolución (4). En más de la mitad de ellos (6%) el
grado de proteinuria no excede de indicios. En el
mismo estudio, 58 donantes se estudiaron después de
más de 30 años desde la nefrectomía. Únicamente en
un 5% de los que pudo determinarse, la proteinuria fue
significativa.

De nuevo hay que insistir en la importancia
que podría tener la detección precoz de proteinuria,
pues el tratamiento con inhibidores de la síntesis de
angiotensina (IECAs) o antagonistas del receptor de
angiotensina (ARAs), administrado precozmente,
puede ser especialmente útil. 

• Insuficiencia renal
La función renal del riñón remanente suple de

forma satisfactoria la disminución de masa renal.
Normalmente la creatinina sérica y filtrado glomerular
alcanzan un 80% del valor previo a la nefrectomía y se
mantienen estables a lo largo de los años.  En donan-
tes de edad avanzada o con filtrado en el límite bajo
de la normalidad es posible observar valores de crea-
tinina sérica discretamente afectados. En la revisión de
97 donantes de nuestro centro, con promedio de evo-
lución de 17 años desde la nefrectomía, únicamente en
seis de ellos la creatinina sérica estaba por encima de
1.3 mg/dL. Cinco de los seis donantes tenían más de
70 años en el momento del seguimiento (15).
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Se han documentado donantes que han des-
arrollado insuficiencia renal crónica y han precisado
tratamiento sustitutivo. Una exhaustiva revisión del
registro UNOS americano, publicada en 2002, registra
56 pacientes en lista de espera de trasplante, que pre-
viamente habían sido donantes (21). La causa de la
nefropatía predominante era la nefroangiosclerosis
(36%) y en un 16% la glomerulosclerosis focal. Un dato
a resaltar era que en el 86% de los casos, donante y
receptor eran hermanos. El promedio de años entre la
donación y la entrada en lista de espera fue de 15 años. 

Actualmente se recomienda hacer un segui-
miento prospectivo y sistemático a largo plazo de los
donantes y tratar precozmente a los individuos que
desarrollen hipertensión arterial. También hay que
señalar la importancia que tiene el correcto estudio de
la función renal basal durante la fase de evaluación
como candidato a la donación. Además de los valores
de creatinina sérica es imprescindible realizar una
correcta determinación del filtrado glomerular. Hay que
descarar los potenciales donantes con filtrado glomeru-
lar bajo, pues probablemente van a quedar con una
función renal insuficiente después de la nefrectomía

Tampoco debemos olvidar que un filtrado glo-
merular bajo en el donante afecta también al injerto.
Como es de esperar por el efecto de la masa renal
reducida, un filtrado bajo aumenta la incidencia de
nefropatía crónica del injerto, acelera la insuficiencia
renal post-trasplante y acorta la supervivencia del
injerto renal.  Además, incrementa la incidencia de
hipertensión arterial y proteinuria y en consecuencia el
riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares.
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