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Trasplante renal
El trasplante renal es el mejor tratamiento para la insuficiencia renal, aunque no el único.
Cuando la función renal es insuficiente debido a diversas enfermedades renales, el principal re-
curso para salvar la vida es la diálisis. Para el trasplante renal, es necesaria la donación de un
órgano.

Las ventajas que ofrece el donante vivo son manifiestas: no hay tiempo en lista de espera, el re-
ceptor recibe un buen riñón de una persona sana, la operación está programada y se realiza
cuando tanto el donante como el receptor están bien preparados. La opción de la donación de
vivo, también acorta el tiempo de espera de otros pacientes en lista para trasplante.

Riñones

Los riñones son órganos que eliminan del cuerpo sustancias de desecho, sales y agua. Son ór-
ganos importantes que regulan la presión de la sangre, el calcio del cuerpo y la formación de gló-
bulos rojos, que se mide como hemoglobina. Y esta es necesaria para el transporte de oxígeno.

Cuando el riñón falla aumenta la presión sanguínea, los huesos pierden calcio causando oste-
oporosis y aparece anemia en la sangre. Cuando la función renal está por debajo del 5% es ne-
cesario un tratamiento de diálisis o bien un trasplante. Después de un trasplante renal con éxito,
es necesario un tratamiento inmunosupresor de por vida, para evitar el rechazo del órgano.

¿Qué significa donar un riñón? ¿Se puede tener una vida normal con
sólo un riñón?
La intervención quirúrgica de extracción de un riñón se denomina nefrectomía.
La mayoría nacemos con dos riñones, pero hay personas que nacen sólo con uno. Tener dos ri-
ñones significa que existe una capacidad de reserva. Si se extrae un riñón, el otro lo compensa
pasando de un 50% de capacidad, a un 75%. Esto sucede inmediatamente, e investigaciones re-
cientes muestran que la capacidad del riñón restante continúa aumentando durante muchos
años. Tener sólo un riñón no aumenta el riesgo de tener una enfermedad renal y la esperanza
de vida es igual que la de la población general.

¿Quién puede donar un riñón?

Hoy en día, cualquiera que sea legalmente capaz puede donar, pero requiere una motivación
clara y estar sano de acuerdo con unos parámetros muy estrictos establecidos en los estudios
previos que se le hacen al que quiere ser donante. La donación tiene que ser una decisión libre
y el riñón es un regalo gratuito. La ley no permite la venta de un órgano para trasplante.

Hoy en día la mayoría de donantes son:

• Padres/Madres • Hermanos/as • Cónyuges

Menos comunes son:

• Otros familiares como tíos/as, abuelos/as, hijos/as, primos/as.
• Amigos • Compañeros de trabajo • Anónimos
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Lo importante es que el potencial donante sea evaluado seriamente y que si alguna enferme-
dad o reticencia aparece durante el proceso de estudio, se evite con máximo respeto, causar
cualquier daño al donante y/o a la relación con el potencial receptor.

Riesgos para el donante

Esta es sin duda, la pregunta clave. ¿Debería una persona sana someterse a una cirugía como es
la extracción de un riñón, sin obtener ningún beneficio para sí misma? Como cualquier otra in-
tervención quirúrgica, esta cirugía conlleva un riesgo asociado. La tasa de mortalidad está esti-
mada alrededor del 0,03%. Las complicaciones más serias que pueden resultar mortales son he-
morragias, embolia pulmonar, daño intestinal y ataque al corazón.

Los datos publicados muestran una incidencia de estas complicaciones de aproximadamente
un 0,5-2% de los casos. Complicaciones menos peligrosas incluyen infección urinaria, infección
de la herida, neumonía, daños en el sistema nervioso, problemas psicológicos, depresión, do-
lor postoperatorio severo, trombosis venosa, reacciones alérgicas, problemas de corazón, dia-
rreas, hernia y alteraciones hepáticas menores. Estas se dan en un 15-40% de los casos, siendo
el dolor la complicación más común.

Las medidas más importantes son aquellas dirigidas a prevenir tales complicaciones y a tra-
tarlas lo más rápidamente posible cuando suceden. Algunos donantes con trabajos que re-
quieren grandes esfuerzos físicos o con riesgo de traumatismos, deberían ser considerados con
especial cuidado ya que la salud física será de máxima importancia a la hora de reincorporarse.

Los resultados en el receptor del trasplante de riñón procedente de donante vivo son muy bue-
nos, mostrando buen funcionamiento del nuevo riñón a los 10 años. Aún así, existen casos de
rechazo agudo o crónico y otras complicaciones en el receptor que pueden hacer fracasar el tras-
plante. Todo donante debe conocer esta posibilidad.

¿Cuáles son las complicaciones a largo plazo?

Con la técnica quirúrgica de la nefrectomía por vía abierta, de abordaje clásico o lateral para ex-
traer un riñón, un bajo porcentaje de donantes desarrolla dolor crónico. Con la nueva técnica de
nefrectomía por vía laparoscópica, el dolor a largo plazo ha desaparecido. Después de unos años,
algunos donantes pueden desarrollar hipertensión. Aún es una cuestion por resolver si la hiper-
tensión está causada por la donación del riñón o se trata de un proceso independiente. La inci-
dencia de hipertensión, establecida hoy en día por encima de 140/90 mmHg, aumenta con la edad
y aparece más frecuentemente en hombres. Lo más importante es que la capacidad de reserva
se ha perdido. Mirando la supervivencia después de la nefrectomía, datos de Escandinavia mues-
tran que "los donantes vivos viven más años". La verdad detrás de este hallazgo, es probablemente
que los donantes son un grupo seleccionado de gente sana, con mayor seguimiento en consulta,
hábitos de vida saludables y no parece que el hecho de tener un único riñón acorte la vida.

¿Hay aspectos positivos en la donación de vivo?

Hay estudios que muestran que los donantes aumentan los niveles de autoestima. Es difícil de
decir si es el resultado de la donación en sí o bien es una cualidad propia de la gente que está
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dispuesta a ser donante. La satisfacción con su vida está también relacionada con el éxito del
trasplante. Si todo va bien, los donantes se sienten mejor que la población general; si hay pro-
blemas, los donantes se sienten como el resto de la gente.

¿Realmente cualquiera podría ser donante vivo de riñón? 

No, por supuesto que no. Uno debe estar sano y sin ninguna enfermedad crónica. El potencial
donante no puede tener:

• Enfermedad renal o función renal alterada
• Hipertensión
• Cáncer
• Enfermedad cardíaca
• Enfermedad crónica obstructiva del pulmón 
• Hepatitis B o C, o VIH
• Enfermedad psiquiátrica
• Obesidad severa
• Enfermedad sistémica como diabetes tipo I o II

Estudio ¿cuándo y quién lo hace?

El estudio se puede iniciar cuando el receptor tiene un estadio crónico de la enfermedad y con
disminución de la función renal (cerca 15-20% del normal), pero no necesariamente en diáli-
sis. Es el nefrólogo del receptor que indica quién debe hacer el estudio del donante. En la pri-
mera valoración se mide la presión sanguínea, peso, talla y generalmente se hacen algunos aná-
lisis de sangre y orina. Un médico realiza las pruebas. Él/ella necesita conocer su salud actual
y si ha habido algún problema médico.

El programa se desarrolla durante algunas semanas con analíticas y pruebas más sofisticadas
de sangre y de orina. Las pruebas van dirigidas a la evaluación de los riñones y luego corazón-
pulmones, así como riesgo de hemorragias y trombosis, ya que la operación del donante es una
cirugía mayor. La nueva visita al médico es informativa y se hace de forma interactiva, cuando la
mayoría de pruebas ya se han hecho. También se recoge información del entorno social y labo-
ral para evaluar los aspectos socio-económicos. Esto no debe representar gastos para usted.

A continuación se especifican pruebas que son necesarias en algunos casos:

• Investigación al donante
– Presión arterial, talla, peso, índice de masa corporal.

• Analíticas sanguíneas
– Grupo y compatibilidad sanguínea.
– Diferentes pruebas sanguíneas como recuento de glóbulos rojos, blancos y plaquetas,

pruebas de coagulación, colesterol, glucosa, etc.

• Pruebas de función hepática y renal
– Diferentes pruebas que evalúan si hay o ha habido hepatitis o infecciones por otros virus. 

Guía informativa 
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• Pruebas en orina como presencia de azúcar, sangre o proteínas así como la realización de
un cultivo para descartar infección.

• Otras pruebas posibles

– Depuración. se trata de una técnica exacta para medir la función renal. Se inyecta una sus-
tancia y 3-4 horas después se realiza una analítica sanguínea. La sustancia inyectada so-
lamente es eliminada por los riñones. La depuración debería estar al menos por encima
de 80 ml/min y ser mayor en jóvenes.

– Función renal relativa para medir si la función renal es similar en el riñón derecho e iz-
quierdo. Usualmente se mide con una sustancia inyectada que contiene radionucleóti-
dos. La sustancia es seguida con una cámara, rastreando los riñones y vías urinarias
hasta la vejiga. Si uno de los riñones tiene una función más baja, es el que se prefiere
para la donación. Es importante beber líquidos antes de la prueba.

– Ecografía de los riñones. Es una prueba simple para determinar el tamaño de los riño-
nes, la presencia de cambios anormales o quiste.

– Angio Tomografía Axial Computarizada (TAC) de los riñones. Esta es una de las últimas
pruebas para describir el número de vasos sanguíneos, tanto arterias y venas de los dos
riñones. Se realiza en el departamento de Radiología. Los resultados son importantes para
los cirujanos para decidir cuál de los riñones se extraerá y la técnica de nefrectomía que
realizarán. La prueba también da información sobre ambos uréteres, la vejiga y el flujo
urinario. 

El riñón tiene varias arterias, lo que comporta problemas técnicos no solo para la extrac-
ción, sino que también para el trasplante. La prueba se inicia con la inyección de un me-
dio de contraste normalmente en una vena del brazo. El contraste va inmediatamente a
los riñones por lo que la prueba no toma mucho tiempo.

– Una prueba alternativa es la Resonancia Magnética (RM) con angiografía. Esta no nece-
sita Rayos X, pero sí ondas de radio y un fuerte magnetismo. La persona en estudio tiene
que entrar a un tubo largo y cuando es hora de captar las imágenes hay un fuerte ruido.
La prueba dura más tiempo y no se recomienda para personas con claustrofobia.

– La tercera variante, más clásica, es la angiografía renal. En esta prueba el contraste se
inyecta en la arteria femoral justo en la ingle. Hay una sensación de calor cuando se in-
yecta y luego es necesario descansar en cama un par de horas con un vendaje a presión
en el sitio de punción y se monitoriza la presión sanguínea y el pulso.

– Electrocardiograma (ECG). Es una prueba simple en la que colocan electrodos en el pe-
cho, brazos y piernas. Describe el ritmo y funcionamiento del corazón.

– Prueba de esfuerzo. Se realiza en personas mayores de 50 años. La persona que se so-
mete a la prueba pedalea y se registra un electrocardiograma durante y después del es-
fuerzo. Esto nos indica cómo reacciona el corazón en estrés por esfuerzos intensos y la
escasez de oxígeno.
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– Rayos X de pulmones y corazón. Es una exploración para encontrar algún cambio pul-
monar y/o cambios en el tamaño del corazón. Esta prueba usualmente se vuelve a reali-
zar en el día previo a la nefrectomía y es parte de las pruebas preoperatorias.

– Prueba de glucosa oral. Esta prueba sirve para detectar si tiene diabetes o tendencia a ella.
Se administra una bebida dulce de azúcar y se determina la glucosa en sangre a ciertos
intervalos.

– Seguridad social. Ver anexo.

En casos especiales se pueden añadir otras pruebas dependiendo de los signos y síntomas:

– Mediciones del flujo de orina. ¿A qué velocidad puede ser vaciada la vejiga urinaria? Tam-
bién la exploración de la vejiga con medidas de volumen después del vaciamiento puede
ser de valor. Esta es la evidencia de que no hay obstrucción urinaria. En hombres puede
ser causada por el aumento del tamaño de la próstata (hipertrofia prostática). 

– Examen de capacidad pulmonar. El volumen total respirado, el pico de flujo y la velocidad
para espirar pueden dar información valiosa para detectar la enfermedad pulmonar obs-
tructiva. Es importante en fumadores y exfumadores. 

– Ecocardiograma. Para detectar insuficiencia cardíaca o diferentes problemas en las vál-
vulas cardíacas.

– Valoración por Coordinación de Trasplantes y el Comité de Ética. Registro Civil. En mu-
chos casos, se efectúa una entrevista con los Coordinadores de Trasplante. Estos, con la
evaluación ético-social y económica, elaboran un informe y preparan la documentación para
el Comité Ético. Finalmente el donante, el cirujano y el coordinador de trasplantes van al
Registro civil a registrar la donación. 

– Valoración psiquiátrica. En algunas ocasiones también se realiza. 

Decisión

Después de todas las analíticas y pruebas debe visitar al médico para hablar y concluir con la
información disponible. Todos los documentos serán enviados a la Unidad de Trasplante para
discutirlos y tomar una decisión final. Hay una declaración sobre la probable aceptación pero
la decisión formal es tomada por un equipo con el cirujano de trasplante, el médico de trasplante
y el coordinador involucrado. Cuando se haya aceptado, se sugerirá la fecha de la cirugía.

El objetivo es que tanto el donante como el receptor se encuentren con buena salud en el momento
planificado para la cirugía. Usualmente ambos son ingresados en el hospital uno o dos días an-
tes de la donación y del trasplante. Allí se realizan las pruebas preoperatorias, Rayos X y electro-
cardiograma. Ambos tienen reuniones con los anestesiólogos, cirujanos, fisioterapeutas, enfer-
meras y médicos a cargo de los pacientes de la sala. Se tiene que firmar el documento de libre
voluntad de donación. Usualmente el cirujano involucrado tendrá también que firmarlo. Es un do-
cumento requerido por ley además de los provenientes del Comité de Ética y Registro Civil.

Guía informativa 
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El acto de donar un órgano en vida debe ser siempre una decisión personal, tomada por una
persona adulta, autónoma, capacitada para ello y libre de cualquier presión. Si en algún mo-
mento le surgiera la menor duda sobre su decisión, debe comunicarlo a su nefrólogo o al co-
ordinador de trasplantes que, junto con usted y bajo la debida confidencialidad, reconsiderará
la donación. Usted puede libremente revocar su decisión en cualquier momento del proceso.

Criterios de aceptación:

Los criterios pueden cambiar con los avances médicos y la experiencia. Hay dos aspectos a con-
siderar: ¿Qué podría usted aceptar desde una perspectiva de riesgo médico como donante? ¿Qué
podría usted aceptar en base al éxito del trasplante?. 

Los criterios de aceptación son fáciles de mantener cuando se tiene una política estricta, so-
lamente limitarse a aceptar personas saludables sin ninguna enfermedad o medicación y con
buena función renal. Si se aceptan personas con tratamiento hipertensivo, obesidad, etc.,
puede haber problemas en el futuro. Los donantes tienen que estudiarse más. Cerca del 1% la-
menta la donación y es importante recordar que la donación es libre. 

Técnica quirúrgica para extraer el riñón

Hay dos técnicas mayores para extraer el riñón, nefrectomía por vía abierta y nefrectomía por
vía laparoscópica. 

• Técnica abierta
Puede realizarse mediante el abordaje clásico (lateral) y el moderno (anterior).
Abordaje lateral: es la antigua técnica para extraer el riñón, tanto derecho como izquierdo
haciendo una incisión en la parte lateral del abdomen. Los grandes músculos se separan y
en algunas ocasiones es necesario seccionar parte de alguna costilla para extraer el riñón.
La complicación conocida como dolor crónico y la lesión de los nervios ocurren en el 1-5%
de los casos. 
Abordaje anterior: es una vía menos dolorosa y ha sido preferida en muchos centros. La ci-
catriz es en la parte delantera del abdomen superior. 

• Técnica laparoscópica
Existen dos modalidades que son la laparoscópica pura y la mano asistida. Se está utili-
zando cada vez con más frecuencia, porque hay menos dolor, estéticamente es mejor y pre-
senta menos eventos adversos. Se colocan tres tubos en el abdomen: en uno se coloca la
cámara, en otro el instrumento para cortar y en otro, instrumentos de trabajo que inclu-
yen los de hemostasis sanguínea. Puede haber un cuarto tubo con instrumentos para se-
parar el riñón y permitir una mejor disección vascular. Los cirujanos trabajan frente a la
cámara.

El abdomen del donante se llena de gas (dióxido de carbono) durante la cirugía para hacer vi-
sible el riñón. Esto puede crear algún malestar y dolor en los hombros poco después de la ci-
rugía. El riñón se extrae a través de una incisión de 6-7 cm de longitud, utilizando un instru-
mento especial dentro de una bolsa estéril o ayudándose con la mano. En mujeres con
determinadas características se puede hacer la nefrectomía por vía transvaginal. 
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Cuidados Postoperatorios en planta de hospitalización

Como en cualquier procedimiento quirúrgico, en los primeros días usted, como donante, puede
tener dolor y necesitará analgésicos. Se revisará su estado general cada día e irá mejorando pro-
gresivamente. El receptor estará mejor y mejor cada día, ya que con el nuevo riñón se estarán
eliminando todas las toxinas.

A usted se le realizarán mediciones de la presión sanguínea, analíticas sanguíneas y se admi-
nistran analgésicos para el dolor. El primer día tendrá un goteo intravenoso y no se le permi-
tirá comer. El catéter urinario se extrae si es posible un día después de la cirugía. Es importante
no quedarse en la cama e intentar moverse por los alrededores. El personal le ayudará. Es bueno
para disminuir el riesgo de trombosis y prevenir estreñimiento que podrían ser un problema por
los diferentes analgésicos. Pronto podrá usted comer, sentirse mejor e ir a casa.

Regreso a casa

La cicatrización de la herida tarda algunas semanas. No podrá llevar cosas pesadas pero si ha-
cer cosas sencillas. Dar un paseo diario y relajarse. La mayoría de donantes se sienten muy can-
sados. No están habituados a estar enfermos. Sienten cansancio después de pequeños es-
fuerzos. Esto es normal. ¡No se preocupe! Con el tiempo se recuperará. El tiempo de baja por
enfermedad es habitualmente de un par de semanas. 

¿Es recomendado el seguimiento?

Recomendamos controles simples: mediciones de la presión arterial, parámetros hematológi-
cos y bioquímicos, pruebas de función renal, analíticas de orina y peso cada año. Junto con el
donante se organiza el lugar idóneo para el seguimiento.

Registro

En muchos países existe actualmente una recomendación del Parlamento Europeo, para dis-
poner de un registro de donantes. Este registro es sobre la calidad de vida y vigilancia de los do-
nantes y cada país debe organizar la recolección de los datos.

Algunos de los datos que los expertos recomiendan recoger en estos registros son: 

• Inicial del nombre • Relación entre donante y receptor 
• Inicial de apellido • Tipo de donación 
• Género • Órgano donado 
• Año de Nacimiento • Fecha de donación 
• País de residencia del donante • Centro de donación
• Nacionalidad del receptor • Centro para seguimiento
• País de residencia del receptor • Resultado post-operación

Datos generales recomendados para donantes vivos de riñón e hígado 

• Fecha de seguimiento •  Estado •  Peso en combinación con altura  

Guía informativa 
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Datos específicos recomendados para donantes vivos de riñón: 

• Creatinina
• Proteinuria
• Presión sanguínea sistólica (juntamente con presión sanguínea diastólica) 
• GFR (calculado automáticamente) 
• Reintervención quirúrgica 
• Tratamiento requerido para el dolor
• Complicaciones de la herida que hayan requerido tratamiento
• Complicaciones psicológicas que hayan requerido tratamiento 
• Hipertensión que requiera tratamiento
• Necesidad de ser retrasplantado

Datos específicos recomendados para donantes vivos de Hígado: 

• Bilirrubina total, AST, ALT, fosfatasa alcalina, Gamma Gt, proteínas totales, INR
• Reintervención quirúrgica
• Tratamiento requerido para el dolor
• Complicaciones de la herida que hayan requerido tratamiento
• Complicaciones psicológicas que hayan requerido tratamiento 
• Hipertensión que requiera tratamiento
• Necesidad de ser retrasplantado

Trasplante hepático
El trasplante hepático es el único tratamiento del fallo hepático crónico. También en el fallo he-
pático agudo con necrosis, el trasplante hepático puede salvar la vida. No hay ningún tipo de diá-
lisis como para los que tienen enfermedad renal crónica. El trasplante hepático es más exigente
que el trasplante renal. El hígado enfermo tiene que extraerse antes de trasplantar el nuevo ór-
gano y la operación dura muchas horas.

Trasplante de donante vivo

El hígado tiene dos lóbulos, el derecho es más grande y el izquierdo es más pequeño. Debido
a su anatomía en segmentos, es técnicamente posible dividir el hígado. Para el mantenimiento
de las demandas metabólicas y una función normal, el receptor necesita un injerto hepático de
aproximadamente el 1% de su peso corporal o más. Para un niño que necesita un trasplante
hepático es suficiente la parte lateral del lóbulo izquierdo. Para un receptor adulto a menudo
es necesario usar el lóbulo derecho para proveer un volumen suficiente. 

El riesgo de muerte de un donante hepático ha sido estimado en 0,5%, por consiguiente el riesgo
es 10 veces mayor comparado con la cirugía de donante vivo renal. La indicación para el tras-
plante hepático de donante vivo es principalmente los niños pequeños con enfermedades con-
génitas. Los padres pueden donar parte del lóbulo izquierdo, el cual es suficiente. De forma ex-
cepcional la insuficiencia hepática aguda puede ser también una indicación para el trasplante
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de donante vivo cuando es difícil encontrar un donante cadavérico. En caso de cáncer hepático
se incrementa el tiempo de espera, lo cual conlleva un riesgo para la diseminación del cáncer
y el trasplante de donante vivo puede tener un valor particular. 

Riesgos a corto y largo plazo de los donantes vivos

Extraer el lóbulo izquierdo o derecho del hígado es una cirugía mayor. El lóbulo izquierdo sig-
nifica extraer el segmento 1-2, que es cerca de 300 ml. de volumen hepático. El lóbulo dere-
cho significa extraer el segmento 5-8, que es cerca 1000 ml. de volumen hepático. Las com-
plicaciones tempranas son: la fuga de bilis, el riesgo de hemorragia, las infecciones, el dolor
abdominal severo y los eventos tromboembólicos, que ocurren en 10-20% de los donantes.
Se han descrito complicaciones que resultan en muerte tanto en EEUU como en Europa y son
causadas por septicemia, embolia pulmonar, hemorragias severas o fallo hepático.

En un porcentaje bajo existen complicaciones a largo plazo como dolor crónico o gastritis. Sin
embargo, el hígado es único por su habilidad de regenerarse. El hígado del donante es res-
tituido en un 95%, sea cual sea el tamaño extraído. Esta recuperación ocurre rápidamente en
los primeros tres meses después de la donación.Las analíticas hepáticas a largo plazo des-
pués de la donación no reflejan que haya ocurrido la donación y casi todas las pruebas son
normales. Los resultados en el receptor del trasplante hepático procedente de donante vivo
son buenos, mostrando buen funcionamiento del nuevo hígado. Aún así, existen casos de re-
chazo agudo y crónico y otras complicaciones en el receptor que pueden hacer fracasar el tras-
plante. El donante debe conocer esta posibilidad. Las pruebas son las siguientes:

• Investigaciones
Peso, talla, historia médica previa, estado general incluyendo presión sanguínea.

• Diferentes pruebas sanguíneas como recuento de glóbulos rojos, blancos y plaquetas,
grupo y compatibilidad sanguínea, pruebas de coagulación, colesterol, glucosa, etc. 

• Analíticas de sangre para evaluar la función hepática y renal.

• Diferentes pruebas infecciosas que evalúan si hay o ha habido hepatitis o infecciones por
otros virus. 

• Pruebas en orina: presencia de azúcar, sangre o proteínas, así como la realización de un cul-
tivo para descartar infección.

• Electrocardiograma

• Radiografía de tórax

• Ecografía hepática con Doppler

• Tomografía axial computarizada (TAC) del hígado o Angio resonancia magnética hepática y
Resonancia magnética con colangiografía, para determinar el tamaño y volumen del hígado
y las partes que serán extraídas.

Guía informativa 
sobre la donación de órganos de vivo 
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• Evaluación preanestésica

• Valoración por Coordinación de Trasplantes y el Comité de Ética. Registro Civil. En muchos
casos, se efectúa una entrevista con los Coordinadores de trasplante. Estos, con la evalua-
ción ético-social y económica, elaboran un informe y preparan la documentación para el Co-
mité Ético. Finalmente el donante, el cirujano y el coordinador de trasplantes van al Regis-
tro Civil a registrar la donación. 

• En algunas ocasiones se realiza también una valoración psiquiátrica. 

Cirugía

La donación hepática se realiza generalmente a través de una incisión por debajo de las cos-
tillas. Los lóbulos hepáticos son liberados de los ligamentos y del tejido que le rodea, después
de esto la mayoría de los vasos y estructuras biliares que entran y salen del hígado se disecan
en el hilio hepático y se separan en el lado por el cual se extraerá. Después de la división del
tejido hepático, se cortan los conductos biliares, se ocluyen los vasos sanguíneos y se extrae la
parte del hígado a donar, que se lava con un líquido frío para preservar el órganos. Se coloca
un drenaje para recoger cualquier fluido retenido tras la cicatriz así como pequeñas cantida-
des de sangre en la superficie de la incisión.

Cuidados postoperatorios

El donante tendrá que permanecer en UCI al menos hasta el día siguiente. Luego será ingresado
a una sala de pacientes quirúrgicos. La mayoría de pacientes pueden empezar a beber líquidos
y eventualmente a comer en forma gradual. Es muy importante que el paciente se levante de la
cama lo más pronto posible. Se hacen analíticas sanguíneas diariamente durante los primeros
días y el control del dolor suele hacerse con analgesia epidural o intravenosa, que se sustituye
gradualmente por analgésicos orales. La mayoría de los pacientes necesitan una estancia hos-
pitalaria de cerca de 7-10 días después de la cirugía. Las suturas de la piel pueden extraerse dos
semanas después de la cirugía, pero la cicatrización de la herida requiere 6 semanas. Durante
este tiempo, el donante debe evitar levantar objetos y realizar actividades que requieran mucho
esfuerzo, pero pueden mantener actividades como caminar para hacer ejercicio. El tiempo de baja
por enfermedad puede variar mucho entre los individuos, pero el periodo esperado en la mayo-
ría de casos es de 8-12 semanas.

Seguimiento a largo plazo

El seguimiento del donante vivo hepático debe realizarse en intervalos de tres meses, con exa-
men físico, analíticas sanguíneas (pruebas de funcionamiento hepático) y ecografía del hígado
a los 3 meses y posiblemente a los 6 y 12 meses. Si en algún momento del periodo postopera-
torio, aparecen signos de complicaciones o irregularidades, el donante debería contactar con
el centro de trasplante para una evaluación adicional. Posteriormente, puede ser óptimo rea-
lizar seguimientos, pero en la práctica la realización de seguimientos a largo plazo varía según
los centros de trasplante hepático y no tenemos recomendaciones. Lo más importante es una
cirugía óptima del hígado. 
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Anexo
Seguridad social y sistemas de protección 
para los donantes vivos

El donante vivo debe estar cubierto dentro de los sistemas de salud y las recomendaciones que
damos son más allá de esta cobertura. La seguridad social tiene por objetivo proveer seguri-
dad en cada etapa de la vida. A lo largo del siglo XX fueron introducidas de forma gradual re-
formas y todavía hay margen para mejoras e igualdad de normas en la UE.

Protección social para los donantes vivos: práctica actual
y orientaciones para el mañana.

¿Pueden los donantes tener baja por enfermedad después de la donación?

Generalmente los donantes tienen derecho a la baja laboral por enfermedad. 

¿Quién paga?

Es habitual que el sistema de salud o el seguro asuman el coste. 

¿Hay alguna limitación para obtener un seguro de vida privado para un donante? 

La donación como tal no debe ser una razón para denegar un seguro de vida. Por el con-
trario, es conocido que los donantes viven más. 

¿Hay alguna limitación para obtener una hipoteca después de la donación?

No hay limitaciones. 

¿Existen seguros para el paciente que pudieran ser utilizados por el donante en caso de
complicaciones durante la cirugía o después?

Los seguros para pacientes son un sistema donde el paciente puede obtener un pago por
complicaciones no previstas. Solamente Suecia, Noruega, Italia, Francia y Reino Unido pa-
recen tener esta ley. Si existe este sistema de seguros del paciente podrían y deberían ser
utilizados por los donantes. Por supuesto que esta es una protección importante que da a
todos los donantes la posibilidad de obtener dinero en caso de daño.

¿Qué pasa con los sistemas de reembolso? ¿Existen para los donantes?

Existen sistemas de reembolso para los donantes en países con larga experiencia con do-
nantes vivos. Debería existir en todos los países para facilitar el tratamiento de los donan-
tes vivos. Son pacientes por un corto periodo tiempo y tienen que reincorporarse al trabajo
o a su actividad normal. Los donantes sienten cansancio después de la cirugía y no tienen
la capacidad para trabajar o reclamar sus derechos.
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¿Podrían los donantes obtener un pago por los gastos de transporte hacia y desde los hos-
pitales para las pruebas, cirugía y seguimientos? 

Si, cada país debería tener esta regulación. Los donantes no solo se someten a la cirugía
para sus familiares o amigos sino también para la sociedad, ahorrando dinero a largo plazo.
Los donantes necesitan este tipo de servicio.

¿Qué hay de las pruebas del donante? ¿Quién paga por esto?

Nosotros recomendamos que el donante no deba pagar en ningún momento ni siquiera por
los controles médicos de la donación ni controles a largo plazo. Este pago debe realizarse
desde los sistemas de salud.

¿Qué hay de la pérdida de ingresos a causa de las pruebas? ¿Quién paga por esto?

La donación de órganos no debería comportar gastos adicionales al donante. Nuestra re-
comendación es que debería existir un sistema de compensación.

¿Qué hay de los gastos de la medicación?

Los países tienen diferentes políticas sobre este tema. Nosotros recomendamos compen-
sación de los gastos.

¿Es posible obtener reembolsos por otros gastos personales surgidos a causa del pro-
cedimiento de la donación?

Podría ser, por ejemplo, granjeros que necesiten ayuda porque tienen animales o padres
que necesiten ayuda para la casa y los niños. Como ocurre con todas las compensaciones
por gastos, se necesita una verificación escrita que los demuestre.
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