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Caso Clinico
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Resumen

El trasplante de rifién de donante vivo ABO incompatible (ABOi), es ahora una forma establecida de terapia
de reemplazo renal. Desde hace afios, se realiza bajo diferentes protocolos de preacondicionamiento con buenos
resultados. Presentamos el primer caso de trasplante renal ABOI realizado con éxito en un centro trasplantador,
la terapia de preacondicionamiento empleada y los resultados evolutivos.

Incompatible ABO (ABOi) live donor kidney transplantation is now an established form of renal replacement
therapy. For years, it has been performed under different preconditioning protocols with good results. We present
the first case of ABOi renal transplantation performed successfully in a transplant center, the preconditioning

therapy used and the evolutionary results.
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1. Introduccion

Segun los registros de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (SEN), en Espafa se realizan entono a
3000 trasplantes renales al ano. A pesar de ello, el
total de paciente en lista de espera es méas de dos
veces superior. En este contexto, el trasplante de
donante vivo ABO incompatible (ABOi) se postula
como una alternativa éptima para reducir el desba-
lance entre donacién y demanda. Presentamos aqui,
el primer caso de trasplante renal ABOi realizado
con éxito en un centro trasplantador.

2. Caso Clinico

Mujer de 45 afnios, con enfermedad renal crénica
(ERC) secundaria a poliquistosis renal autosémica
dominante (EPQA) diagnosticada en 1993. Inicia
terapia renal sustitutiva mediante dialisis perito-
neal en 2011 y recibe primer trasplante renal de

donante cadaver en asistolia en 2012. Trasplantec-
tomia urgente por rotura renal debido a trombosis
venosa al 6°dias postrasplante. Hiperinmunizada
desde entonces, con un PRA virtual (Panel reactive
antibody) del 99 %, sin ninguna oferta de rifién en
los 5 afios siguiente.

En marzo de 2017 se autoriza el protocolo de
trasplante renal ABOI por el Comité de Etica Asis-
tencial del Hospital, presentandose el caso para
trasplante ABOI. El donante fue su hermano, va-
rén de 48 anos, grupo sanguineo y Rh A positivo.
Tipaje HLA: DRB1*01/11, DQB1*03 (DQ7) /05,
DQA1* 01/05, B* 38/55, A*01/31, C*03/12. En el
estudio del protocolo de receptor: Grupo sanguineo
y Rh O positivo con tipaje HLA: DRB1*01/11, B*
38/55, A*01/31. Mismacht 0. Pruebas cruzadas
negativa.

Los titulos de isoaglutininas basales fueron de
IgG 1: 64 e IgM 1:32. Tras terapia de preacondicio-
namiento segin protocolo del centro (Figura 1), los
titulos de isoaglutininas previos a la cirugia fueron
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<1:8. El 27 de abril de 2017, se implanta rinén
izquierdo en FII segtn técnica de Woodruff. Tiem-
po de isquemia caliente de 19 minutos y funcién
renal inmediata. Reintervencién en las primeras 24
h por sangrado arterial a nivel de la anastomosis
que requiere de politrasfusién. Evolucion poste-
rior favorable. Se completé inmunosupresién segin
protocolo del centro (Figura 1) y se titularon iso-
aglutininas cada 48 horas hasta el alta hospitalaria
(persistencia de titulos <1:8). Creatinina al alta 1.2
mg/dL. Se realizé profilaxis contra Pneumocystis
para citomegalovirus. No hubo complicaciones in-
fecciosas en este periodo. Ultima revisién en marzo
de 2023, con funcién renal normal, sin proteinuria
y con niveles de inmunosupresién en rango. (Tabla

).

3. Discusiéon

El trasplante renal es la mejor alternativa tera-
péutica para los pacientes con ERC terminal, ofre-
ciendo mejores tasas de supervivencia y de calidad
de vida. Para incrementar el numero de donantes,
en los ultimos afios se han implementado progra-
mas como el trasplante de donante cadaver con
criterios expandidos y el crossmatch positivo de
donante vivo. A pesar de ello, la tinica alternativa
de pacientes hiperinmunizados, como el presentado
anteriormente, es el trasplante renal de donante
vivo con incompatibilidad de grupo ABO.

La primera vez que se llevé a cabo una inter-
vencion de este tipo fue en 1974, cuando Gelin y
Sandberg? realizaron con éxito, 21 trasplantes re-
nales entre donantes con grupo A2 y receptores
del grupo O. En Espana el primer trasplante renal
ABOi tuvo lugar octubre de 2006, en el Hospital
Clinic de Barcelona®.

Durante todo este tiempo, el principal reto ha
sido desarrollar terapias de preacondicionamiento
optimas para alcanzar la mayor seguridad inmuno-
logica sin aumentar el riesgo de complicaciones.

Tradicionalmente, la técnica de eleccién para la
eliminacién de isoaglutininas circulantes ha sido el
recambio plasmdtico mediante plasmaféresis (PF)
simple o de doble filtro®. Recientemente en Europa,
se ha introducido una técnica de Inmunoadsorcién
especifica (TA), basada en columnas de policarbona-

to rellenas de sefarosa con trisacaridos del grupo A
o B (Glycosorb AB)® que permiten la eliminacién
selectiva de anticuerpos A o B.

En cuanto al procedimiento empleado para la
deplecion de células B, la llegada del Rituximab
(RTX), un anticuerpo monoclonal anti-CD20 ha
hecho que la esplenectomia haya quedado relegada
casi de forma sistematica®*. No obstante, no hay
consenso en cuanto a dosis y momento de admi-
nistracién. En nuestro caso, en consenso con la
mayoria de los protocolos publicados, utilizamos
una sola dosis de 500mg/m2 entre 15- 30 dias pre-
vio a la cirugia. Otros estudios defienden que una
sola dosis de 375 mg/m2 o incluso una o dos dosis
de 100 mg/m?2 pretrasplante serfa suficiente3.

Por ultimo, en casi todos los grupos, el tipo de
terapia inmunosupresora utilizada es muy similar
a la de cualquier trasplante renal ABO compatible:
esteroides, micofenolato y tacrélimus, valorando
timoglobulina en los casos con mayor riesgo inmu-
nolégico. El dia previo a la cirugia, también se
suelen utilizar inmunoglobulinas policlonales intra-
venosas a dosis de entre 0.2- 0.5 gr/kg*7.

Sea cual sea la terapia de preacondicionamiento
empleada, el objetivo principal es conseguir titu-
laciones de anticuerpos no superiores a 1:8. Con
titulos preacondicionamiento >1:256 - 1:512 y la
mayoria de los autores desaconsejan el trasplante
ABOI".

Tras este primer caso comentado y hasta la fecha,
se han realizado con éxito en el centro, un total
de 4 trasplantes renales con incompatibilidad de
grupo ABO. El 75 % fueron mujeres. En todos los
casos los pacientes estaban hiperinmunizados con
un PRAv superior al 98 %. Todos ellos recibieron
terapia de preacondicionamiento similar, con RTX
+ PF y tratamiento inmunosupresor con tacrélimus,
esteroides y micofenolato. Dos de los pacientes,
con titulos de isoaglutininas >1:32 previos a la
terapia, recibieron ademas inmunoadsorcién. En
el 100 % de los casos, los titulos de isoaglutininas
pretrasplante fueron <1:8. Los resultados en cuanto
a supervivencia del paciente y del injerto fueron
excelentes. S6lo se documentd una complicacién en
el postoperatorio inmediato debido a sangrado del
lecho quirirgico con necesidad de reintervenciéon y
buena evolucién posterior.
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Figura 1: Protocolo de Preacondicionamiento
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RTX: Rituximab. PF: Plasmaféresis. IA: Inmunoadsorcion. MPN: Metilprednisolona. IG: Inmunoglobulinas.

Figura 1: Protocolo de Preacondicionamiento.

4. Conclusion

El trasplante de donante ABOi parece presentar
buenos resultados en términos de supervivencia
del injerto y del paciente. Si bien es cierto que no
existe un claro consenso en cuanto a la terapia de
preacondicionamiento, parece que la combinacion
méas empleada es la de Rituximab + Plasmafére-
sis y/o Inmunoadsorcién e Inmunoglobulinas. El
objetivo final, en todos los casos sera alcanzar titu-
los 6ptimos de Isoaglutininas pretrasplante <1:8.
Podemos decir, por tanto, que el trasplante renal
con incompatibilidad de grupo ABO podria ser
una alternativa eficaz y segura para un grupo de
pacientes seleccionados.
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Tabla 1: Evolucion Bioquimica
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