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sMerece la pena trasplantar de vivo en nuestro

medio?

P. Barcel6
Fundacioén Puigvert. Barcelona.

El trasplante renal de vivo constituye una terapéuti-
ca eficaz de la insuficiencia renal terminal. Sus resul-
tados, a medio y largo plazo, superan en superviven-
cia y morbilidad a los obtenidos por el trasplante re-
nal de cadaver " 2. Un alto grado de histocompatibi-
lidad, el empleo de menores dosis de inmunosupre-
sores, una disminucién de la incidencia de necrosis
tubular en el postrasplante, posibilitan estos mejores
resultados en el trasplante renal por donacién de vi-
vo. El contrapunto de esta modalidad terapéutica vie-
ne determinado por el escaso nimero de donantes
posibles y la propia necesidad de la exéresis de un
rinén que comporta una monorrenia de por vida. Ello
explica el aumento del trasplante renal de cadaver
frente al donante de vivo y que algunos equipos pos-
tulen que el trasplante renal de vivo sélo se debe em-
plear como alternativa de emergencia. Esta afirma-
cion viene sustentada por la aparicién de drogas mas
eficaces para evitar el rechazo *y por los datos que
aporta la experimentacién animal acerca de que la
hiperfiltracién puede provocar lesiones de glomeru-
loesclerosis en el rif6n restante que conducen a una
disminucién de la funcién renal .

Defender una postura u otra de la controversia:
#son necesarios los trasplantes renales de vivos? impli-
ca efectuar un andlisis objetivo de las ventajas e in-
convenientes que acaecen ante esta decisién tera-
péutica: el trasplante renal de vivo. En sintesis deba-
timos si el mejor ratio coste-beneficio que se obtiene
con el donante de vivo justifican el riesgo que entra-
na y especialmente si la hiperfiltracién en humanos
provoca lesiones renales semejantes a las descritas en
experimentacion animal °.

Evolucion y resultados del trasplante renal

Aunque el desarrollo de las técnicas quirtrgicas
para el trasplante renal se inici6 a principios de
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siglo, el verdadero comienzo del trasplante renal en
humanos no se efectGa hasta la década de los anos
cincuenta y més especificamente con el éxito conse-
guido entre gemelos monozigotos obtenido en el
hospital Peter Bent Brigham en 19547, Exito que fue
refrendado en Paris y Boston al emplear gemelos
idénticos. Se demostraba la eficacia del trasplante re-
nal para devolver a urémicos terminales a su vida
normal.

Superados diversos aspectos de la inmunosupre-
sién que incluyd la irradiacién total del cuerpo, el
trasplante renal en humanos quedé establecido como
una eficaz técnica terapéutica de la insuficiencia re-
nal cronica avanzada o terminal. La morbilidad y
mortalidad de esta técnica han disminuido favorable-
mente con la experiencia aportada en las posteriores
décadas. Las cifras de mortalidad al afio, que se ci-
fraban en el 5 % para el trasplante de vivo y del
10 % para el de cadaver (estadisticas de los anos
ochenta), se han transformado en una supervivencia
del 99 % para el paciente y del 84 % para el injerto
en pacientes que recibieron un riién de cadéver y
que fueron tratados con ciclosporina 8. Estos estudios
de supervivencia quedan reflejados tanto en el infor-
me anual de la EDTA® como en el de nuestra socie-
dad (SEN), que en el de 1986 indicaba que las curvas
de supervivencia con rifidén de cadaver han aumenta-
do desde el 46,78 % en 1975 hasta el 89,3 en 1984
a los cuatro anos de seguimiento. El mismo informe
senala que la supervivencia media, segln sea riiGn
de cadaver o rifidn de vivo, durante el periodo 1975-
1984 es del 80,4 y del 89,9 % a los cuatro afos de
evolucién . ‘

Estos datos senalan una mejora constante de la su-
pervivencia del trasplantado renal. Land '°, en el ar-
ticulo que denomina «Trasplante renal. Estado del ar-
te», analiza esta mejora estadistica y subraya la con-
tribucion de los donantes renales de cadaver (mante-
nimiento, estado, edad, etc.), la introduccién de la
ciclosporina y su mejor manejo por los clinicos, unos
protocolos de tratamiento mas razonables y menos
agresivos, el empleo de los anticuerpos monoclona-
les, la histocompatibilidad y augura la capacidad de
superar estos logros en el préximo decenio.
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Trasplante renal de vivo. Justificacion

El empleo de donante de vivo para el trasplante
renal queda sustentado por los mejores resultados
que se obtienen con esta técnica frente a los trasplan-
tados que reciben un rifién de cadaver'*. Aunque
Kreis '! refiere que los trasplantes entre familiares no
idénticos tienen resultados superiores a los de cada-
ver, parece claro que la mayoria de equipos prefieren
restringir el trasplante renal de vivo para HLA idénti-
cos. En esta disyuntiva, trasplante renal de vivo ver-
sus cadaver, cabe recordar el impacto producido por
los trabajos de Terasaki '? que mostraban una mejora
importante en los trasplantados de cadaver politrans-
fundidos. Las complicaciones acaecidas por las trans-
fusiones (hepatopatias crénicas, VIH), el riesgo de la
sensibilizacién y el empleo amplio de la ciclosporina
han provocado una controversia en su uso que sugiere
que las transfusiones pretrasplante no consiguen
mejorar la supervivencia del injerto con los protoco-
los actuales® '3,

Una segunda razén que justifica el trasplante renal -

de vivo es que la intervencién puede ser planificada.
Ello significa que se acorta el tiempo de permanencia
en dialisis y permite, por tanto, una més rapida recu-
peraciéon del paciente y evita las secuelas derivadas

de la insuficiencia renal crénica-dialisis de larga du-.

racion.

Asimismo, la terapéutica menos agresiva que se
utiliza en estos pacientes comporta que las complica-
ciones derivadas de la terapéutica inmunosupresora
se minimicen. '

Finalmente se aduce otra justificacion que viene
determinada por las propias necesidades reales del
trasplante renal. Los érganos obtenidos de cadaver
no soslayan plenamente las necesidades actuales pa-
ra todos los pacientes en lista de espera. La donacién
renal de vivo ayuda, por tanto, a paliar el déficit cré-
nico de 6rganos que se padece y mejora los ratios
socioeconémicos: coste/beneficio.

Todas estas razones que avalan la donacién renal
de vivo (elevada histocompatibilidad, menores nece-

sidades transfusionales, planificacion de la interven-.

cién, disminucion de los efectos adversos del trata-
miento inmunosupresor, etc.) no serian suficientes si
esta técnica sustitutiva de la funcién renal provocara
un perjuicio a corto o largo plazo para el donante
renal de vivo. La exéresis de un rinén sano no debe
repercutir en la calidad de vida del uninefrectomiza-
do sano, ni en su morbilidad ulterior, ni provocar
complicaciones perniciosas a largo plazo.

Es incuestionable que el alto grado de solidaridad
humana que supone la donacién altruista de un rifién
de vivo, debe ser correspondido con fidelidad, ética y
la seguridad necesaria que evite de ulteriores compli-
caciones a la persona que voluntariamente dona un
rifdén. Esta premisa es la que constituye la base de los
trasplantes renales de vivo: no permitir que la nefrec-
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tomia renal del donante comporte un perjuicio pos-
nefrectomia que incida en su posterior sana vida.

Hipétesis de la hiperfiltracion

La donacién renal de vivo y sus repercusiones para
el uninefrectomizado sano se han visto comprometi-
das desde la década de los ochenta por los estudios
efectuados en los modelos experimentales que re-
flejan que la hiperfiltraciéon a que son sometidas las
nefronas remanentes puede conducir a su lenta des-
truccién ', La extrapolacién de estos datos en huma-
nos presupone que el uninefrectomizado podria de-
sarrollar un deterioro progresivo de su funcién renal
y convertirse en un urémico.

Chanutin y Fenis ' describieron en 1932 que la
reduccién amplia de la masa renal en la rata provo-
caba proteinuria, hipertension e insuficiencia renal
progresiva. Articulos posteriores '* ° ratificaron es-
tos datos y revelaban la presencia de esclerosis glo-
merular. Hosteter, en 1981, demuestra que tas nefro-
nas no resecadas son sometidas a una hiperfiltracion
secundaria a un aumento del flujo plasmatico renal y
de la presion hidrostatica a nivel del capilar glomeru-
lar'7. La hiperfiltracién y sus perniciosos efectos pue-
den ser reducidos con la disminucién de la ingesta
proteica '®. Resultados similares han sido también
descritos en humanos'®. El aporte agudo de ami-
noacidos produce un aumento del filtrado glomerular
y este incremento es inferior en los monorrenos por
donacion renal. Ello evidencia una disminucién de la
capacidad de reserva renal en éstos.

El aumento del filtrado glomerular por nefrona fun-
cionante es proporcional a la masa renal resecada.
La exéresis del 50 % de nefronas produce una eleva-
cion del filtrado glomerular por nefrona funcionante
del 40 % y con la reseccion del 75 % el incremento
del filtrado glomerular es del 200 % 2°. Los cambios
hemodinamicos provocados por la reseccion amplia
de la masa renal comportan lesiones funcionales y
estructurales del glomérulo. Estudios con aclaramien-
tos de proteinas de distinto peso molecular muestran
la disfuncion del capilar glomerular que permite el
paso de proteinas catiénicas superiores a 38 A°. Esta
anomalia funcional se acompana del depésito de fe-
rritina en el mesangio y de iniciales lesiones estructu-
rales que incluyen el endotelio, células epiteliales y
especialmente la matriz mesangial, cuyo incremento
y expansion puede ser seguido por la aparicién de
areas focales de esclerosis glomerular?' 22, La rapi-
dez de aparicién y la extension de la glomeruloescle-
rosis va unida a la cantidad de masa renal resecada.
Estas lesiones morfolégicas de glomeruloesclerosis
observadas en los modelos experimentales sometidos
a la hiperfiltracion son morfoldgicamente indistingui-
bles de la glomeruloesclerosis focal y segmentaria
primaria y de las que aparecen en el reflujo, con la
edad y ligadas a una hipertensién severa.



Los datos que aportan los modelos experimentales
con la reduccién de la masa renal funcionante indi-
can que la hiperfiltracién mantenida conduce a una
esclerosis glomerular> '3 22 Este mecanismo de le-
sién glomerular no inmunolégico puede ser el res-
ponsable de la progresién de la insuficiencia renal en
las nefropatias primarias y en otras enfermedades re-
nales en humano ?°. Los cambios intrarrenales a que
son sometidas las nefronas remanentes y que se tra-
ducen por el aumento de perfusién vy filtracién glo-
merular serfan los mediadores de la lesién glomerular
en fases avanzadas de la nefropatia.

Donantes renales de vivo. Evolucion a largo plazo

El andlisis y seguimiento de los donantes de vivo
muestra escasas o nulas secuelas de la funcién renal
a medio y largo plazo ?*' 26, Una editorial ¥ no duda
en sefalar la inocuidad de la nefrectomia del donan-
te renal seguido entre diez y veinte afos y la revisién
sobre varias series de donantes renales hasta 1986
que contiene datos de 939 nefrectomias de vivo ® no
hallan deterioro de la funcién renal, aunque varios
de ellos presentaron procesos renales asociados en su
rinén Gnico (sindrome hemolitico urémico, membra-
noproliferativa, sindrome nefrético no filiado, etc.).
La mayoria de estos estudios senalan la hipertension
y proteinuria como complicacién tardia de la nefrec-
tomia 2*. Varios autores creen que el efecto de la hi-
perfiltracién es mas acusado en las primeras décadas
de la vida; no obstante, el seguimiento de 27 nifios
durante veintitrés anos posnefrectomia revela una
funcién renal conservada (aclaramiento creatinina,
83,9 = 16 ml/mm) con ausencia de hipertensién o
proteinuria que sugiere que la hiperfiltracion mante-
nida no provoca a largo plazo ninguna lesién renal
en los nifos 8. Articulos més recientes sobre adultos
muestran la ausencia de insuficiencia renal a largo
plazo y objetivan una recuperacion casi total del fil-
trado glomerular basal (84 % a los 4,8 afos) y ausen-
cia de alteraciones endocrinas y hematolégicas para
el donante renal de vivo 2% 39,

Estos datos, por donacién renal, no son compara-
bles a los descritos por uninefrectomia por enferme-
dad renal o en los agenésicos renales>'" 3°. En los
primeros es dificil descartar otros factores de riesgo y
el efecto de la propia enfermedad en el rifién aparen-
temente sano>° y en los agenésicos pueden coexistir
otras malformaciones o patologia asociada®’ que
propicie el deterioro de la funcién renal.

El contraste que existe entre los datos que aportan
los modelos experimentales sometidos a hiperfiltra-
cién y la ausencia de lesiones glomerulares en los
donantes renales de vivo valorados a largo plazo,
probablemente venga determinado por el nimero de
nefronas funcionales (en la experimentacién en ratas
suele ser del 70-80 %). La observacién de lesiones
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de glomeruloesclerosis en un polo de rifién trasplan-
tado y su ausencia en el polo protegido por las este-
nosis de arteria renal sugieren el efecto nocivo de la
hiperfiltracién para un ndmero critico de nefronas 8.
La presion de filtracion glomerular efectiva por nefro-
na funcionante viene determinada por el estado ana-
témico de las arteriolas aferente y eferente y por su
respuesta a los mecanismos intrarrenales (angiotensi-
na Il, prostaglandinas) que regulan su vasoconstric-
cién o vasodilatacién *°. Todo ello sugiere un nime-
ro de nefronas critico para cada individuo, a partir
del cual se pueden sufrir los efectos de la hiperfiltra-
cion. '

Conclusiones

La respuesta a la controversia es afirmativa y se
basa:

1. En los mejores resultados que se obtienen con
el trasplante renal de vivo.

2. La disminucién de las complicaciones deter-
minadas por el empleo de terapéuticas menos agresi-
vas que inciden en la disminucién del coste socio-
econémico del trasplante renal de vivo.

3. La uninefrectomia no causa problemas a largo
plazo para el donante de vivo.

Las circunstancias actuales que no cubren las ne-
cesidades de 6rganos reafirmann esta postura afirmati-
va, que deberd ser revisada ante un futuro que apor-
te una mejor cobertura del trasplante renal de cada-
ver, con una disminucién de sus costes socioecond-

micos, menor morbilidad y supervivencia similar a la
obtenida con el donante de vivo.
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