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;Merece la pena trasplantar de vivo en nuestro

medio?

' M. Gonzilez Molina
Hospital Regional de Malaga.

Voy a contestar con los datos de los dltimos afos
de nuestra unidad de trasplante renal. Desde 1984 a
1988 se han hecho 243 trasplantes renales, de los
que tres (1,2 %) eran de donante vivo. Dos de las
receptoras pertenecian a otro hospital y la tercera re-
cibié el injerto de su hermano de cincuenta y cinco
anos de edad, residente en el extranjero, que se pre-
sentd en nuestro servicio con un estudio que demos-
‘traba total identidad HLA con su hermana y una arte-
riograffa renal normal. Esta es la respuesta de un gru-
* po que apuesta por el trasplante renal de donante ca-
- daver (TRC) y que considera que el trasplante renal
“de donante vivo (TRV) tiene cabida en la actualidad
por el nimero insuficiente de rifiones de cadaver.

Datos histéricos a favor del TRV

Las razones que han justificado hasta ahora la rea-
lizacién del TRV > han sido: 1) mejor supervivencia
de injertos y pacientes, 2) menor morbilidad y 3) nd-
mero insuficiente de rifones de cadaver para atender
a la poblacién de dialisis. Hoy las dos primeras se-
rian dudosas, pues un pequeio porcentaje de dife-
rencia no las justificaria.

Histéricamente el TRV® ha jugado un papel muy
importante y las razones aducidas anteriormente eran
tan evidentes que justificaban su realizacién en mu-

_chos centros del mundo; en 1978 el grupo de San
Francisco inicia un protocolo en el que transfunde al
receptor con la sangre del futuro donante; a los cua-
tro afios” los resultados, en los casos inmunolégica-
mente no idénticos, son superponibles a los HLA
idénticos y este beneficio alcanzado superaba al ries-
go de la sensibilizacion. Afos después estos argu-
mentos son modificados por otros autores® al em-
plear la ciclosporina (CsA) como inmunosupresor y
obtener una supervivencia de injertos funcionantes al
ano del 90 %, evitando ese 10-30 % de sensibiliza-
dos contra los antigenos HLA de clase | que se alcan-
.zaba con las transfusiones del donante.
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El grupo de la Universidad de Minesota, defensor
del TRV', daba, entre otros argumentos, que sélo
uno de cada cuatro enfermos en dialisis en Estados
Unidos recibia un trasplante renal en 1982, conside-
rando ambas posibilidades de donante cadéver y vi-
vo. Este grupo basa la defensa del TRV en los resulta-
dos obtenidos' con supervivencia de injertos al afo
del 95 % para los HLA idénticos y del 90 % para los
que comparten un haplotipo, mientras que los de do-
nante cadaver tenian una supervivencia del 75 % pa-
ra los injertos y del 90 % para los pacientes entre
1979 y 1983 vy los tratados con CsA entre 1980 y
1983 una supervivencia de injertos a los dos afios del
87 % para los de donante vivo y del 78 % para los
de caddver. Estos autores analizan los efectos psico-
l6gicos, emocionales, familiares y sociales en los do-
nantes de vivo? y no encuentran nada que oponer;
ademds consideran que el riesgo fisico, algo no una-
nimemente compartido, es muy pequeio y citan un
estudio de expectativa de vida realizado por un gru-
po escandinavo en 173 enfermos uninefrectomizados
y no hay diferencia con la poblacién normal. En
nuestro grupo los resultados de TRC tratados con CsA
son de supervivencia de injertos del 87,2 % al afio y
del 82 % a los dos afos y de pacientes del 99,6 y
99,5 %, respectivamente, en el periodo comprendi-
do entre junio de 1984 y diciembre de 1988. Esto es
una fuerte razén para apoyar la via del TRC.

Argumentos actuales de los partidarios del TRV

Aportaciones mas recientes a favor del TRV ? basan
su actitud en la escasez de rifiones de cadaver. En
Estados Unidos se estima que hay 55 donantes de
cadaver potenciales por cada millén de habitantes, lo
que supone 26.400 rifones si el 100 % de las fami-
lias aceptan la donacién, hecho que desafortunada-
mente no es asi, mientras que el de enfermos por
millén de habitantes es de 100, lo que supone
24.000 nuevos enfermos por afio; esta cifra habria
que sumarla a los 110.000 enfermos en diélisis que
este pais tenia en 1985, y si consideramos el n(imero
de trasplantes y que aproximadamente mil quinientos
enfermos por afo vuelven a didlisis por pérdida del
injerto, para 1996 la poblacién de dialisis se habra
duplicado y en el 2006 se habra cuadruplicado. Estos
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datos han hecho que algunas unidades de trasplante
renal consideren ademas la posibilidad de donante
vivo no emparentado ', Los resultados obtenidos
con este tipo de trasplante son equiparables a los de
donante cadéver y hay autores '' que consideran que
el trasplante con donante no emparentado realizado
bajo estricta ética e indicaciéon médica no debe i igno-
rarse mas tiempo; por el contrario, otros grupos = '3
se oponen a este tipo de donacnon en una encues-
ta'? realizada en Estados Unidos, més del 90 % de
los encuestados son partidarios de donar un rifén al
cényuge, el 60 % a amigos intimos, mas del 90 %
cree que se debia aceptar la donacién entre amigos y
el 70 % cree que debe permitirse la donacion a per-
sonas desconocidas. ;Cual debe ser entonces la acti-
tud de los equipos de trasplante si la opinién puablica
es partidaria de este tipo de donaciones? ;Estas opi-
niones valoran realmente la gravedad de la situacion
o su valoracién es insuficiente por limitacién de co-
nocimientos de lo que supone una cirugia mayor? Es
posible que a priori no haya una causa justificada
para negarse a este tipo de donaciones si se atienen
estrictamente a lo estipulado por la ley espanola con
fines exclusivamente humanitarios, pero este autor
tiene el convencimiento de que este tipo de donacio-
nes perjudicara a las de cadaver. Hay ejemplos deso-
ladores de ofertas de 6rganos que expresan unos pro-
blemas que la sociedad debe resolver por otra via.

En Malaga, desde enero de 1986 hasta junio de
1989, hubo 114 casos de muerte cerebral y todos
considerados potencialmente como ideales para la
donacion de 6rganos. Esto supone, al menos teérica-
mente, puesto que suele haber un pequeno porcen-
taje de rifones extraidos que por diversas razones no
son aptos para trasplantarlos, un total de 218 rifones
y se concedieron 134 (58,8 %), mientras que en los
94 (41,2 %) restantes la familia se negé. Durante este
periodo de tiempo ingresaron 177 nuevos enfermos
en dialisis, mas 28 por traslado de otras ciudades, o
sea, un total de 205 pacientes.

Con una actitud mas solidaria, el nimero-de enfer-

mos de nuestra unidad de didlisis disminuiria, o
cuando menos no aumentaria, y tendriamos la posi-
bilidad de trasplantar a todos los enfermos que ten-
gan indicacién en un plazo corto de tiempo. Dentro
de este analisis conviene destacar la tendencia de las
donaciones en nuestro hospital; en el afio 1986 se
alcanzé el 71,8 %, en 1987 el 62 %, en 1988 el
52,6 % y hasta junio de 1989 el 37,5 %. Esta ten-
“dencia en las donaciones de cadaver va a favorecer
el TRV.

Postura actual sobre el TRV

De 148 centros de trasplante renal de Europa ' el
20 % considera que el TRV no es éticamente acepta-
ble y el 15 % lo abandoné por problemas en el do-
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nante. En Estados Unidos uno de los 10 centros de
mas prestigio no hace TRV ', En el Reino Unido sélo
el 12 % de los trasplantes renales son de donante vi-
vo, en Europa el 20 % y en Estados Unidos oscila
entre el 25 vy 30 %, y es curioso que en este pais en
los 10 centros con méas TRV el porcentaje varia entre
el 4yel 46 % (media 24 %) '’.

;Es cierto que los problemas en el donante son mi-
nimos? Hay descritas complicaciones a corto y largo
plazo y algunas de ellas que le han llevado a la
muerte. Este acontecimiento hace que grupos de tras-
plante se opongan al TRV.

a) Complicaciones a corto plazo. Hay descritos
casos de neumotérax, esplenectomia, neumonia,
absceso subdiafragmatico, necesidad de trasfundir y
posterior hepatitis, infecciones de la herida y orina,
sepsns hematoma retroperitoneal, embolia pulmo-
nar '8y la muerte del donante.

b) Complicaciones a |argo plazo. Por experlenc1a
adquirida en animales'® y en humanos ?°, se sabe
que la reduccion de la masa renal aumenta la presion
hidrostatica glomerular y produce hiperfiltracién, que
puede causar glomeruloesclerosis progresiva; por
ello se piensa que el donante renal tiene el riesgo, a
largo plazo, de poder desarrollar insuficiencia renal.
Los datos publicados en este sentido no son claros,
hay autores que demuestran que a largo plazo no se
aumenta el riesgo de insuficiencia renal en los do-
nantes?' y los casos que presentan proteinuria, des-
pués de un seguimiento de cinco a duecnocho anos,
no sufren deterioro de la funcién renal ?2. Nifos uni-
nefrectomizados 23, después de un segwmiento me-
dio de 23,5 afos, no presentaron proteinuria, y otro
estudio 2* del donante durante un periodo minimo de
diez anos demostré cifras de proteinas en orina supe-
riores a la normalidad. Los pacientes que presentaron
mas de 1 g de proteinuria en veinticuatro horas, en
su mayoria tenian enfermedad renal ad%uirida, inde-
pendiente de la donacién. Un estudio?® de la fun-
cion glomerular y tubular en nueve donantes (cinco
mujeres y cuatro varones) dos a seis anos después de
la nefrectomia, demostré una diferencia entre ambos

sexos, concretamente las mujeres tenfan un aclara-

miento de creatinina e inulina significativamente re-
ducido y una alteraciéon de la capacidad-tubular para
reabsorber glucosa. La hipertrofia compensadora estd
relacionada directamente con el contenido en nitré-
geno de la dieta, hormona de crecimiento, tiroxina,
testosterona y progesterona. Es posible que en el
hombre estos mejores resultados puedan deberse a
los efectos favorecedores del crecimiento tubular de
la testosterona.

Otro tema muy discutido ha sido la posibilidad de
que aparezca hipertensién arterial (HA) en los donan-
tes en un porcentaje superior al esperado en la po-
blacién sana. En un estudio de 68 donantes 2® con un
periodo de seguimiento entre nueve y quince anos,



10 (15 %) desarrollaron HA. Otros autores?’ anali-
zan 99 donantes durante un periodo minimo de diez
afnos y 19 (21,1 %) presentan HA. No esta claro que
la frecuencia de HA en los donantes sea superior a la
de la poblacién general, pero si se ha apreciado una
cifra mayor de «bordeline» HA previa a la donacién.
Las observaciones orientan a que la uninefrectomia
puede acelerar el desarrollo de HA en donantes con
una predisposicién hacia la HA. Hay variables, como
la edad, peso y presién arterial previos a la dona-
cién, que apoyan la apariciéon de HA en un grupo
muy concreto de donantes; estas conclusiones se ba-
san en datos que demuestran que donantes renales
que han presentado HA después de diez-veinte afios
de evolucién tenian previamente: HA limitrofe y
estan de acuerdo con observaciones experimentales
en ratas espontineamente hipertensas, en las que la
nefrectomia unilateral acelera el curso de la HA %2,

Finalmente voy a referirme a un hecho que obliga
a reflexionar seriamente sobre el TRV. Hay 20 casos
conocidos de muerte del donante ?° y todos ellos en
centros de «genuina excelencia»; resultaria sorpren-
dente que s6lo en centros de prestigio falleciera un
donante, por lo que no serfa aventurado decir que la
cifra puede ser superior. Algunas de estas muertes
son recientes y se han debido a problemas durante el
acto quirdrgico o en el postoperatorio inmediato. Ni
que mencionar el efecto que un acontecimiento de
este tipo puede tener sobre un grupo de profesionales
y sobre un hospital. Concretamente en la revisién so-
bre el tema, me he encontrado con confesiones de
algunos de los miembros del grupo de trasplante
donde ha fallecido un donante y que podria resumir
en frases como «la muerte de un donante vivo ha
estado sobre nosotros durante veintitrés aflos», «pare-
ce que el mundo se detiene», «en estos casos el sufri-
miento del equipo de trasplante, tras la muerte de un
donante vivo, puede hacer palidecer al de la propia
familia» y en nuestro grupo los urélogos confiesan
que nada les inquieta mas que la nefrectomia a un
donante vivo. Hoy con la CsA vivimos una etapa del
TRC de resultados tan espectaculares que la respues-
ta de la sociedad en las donaciones determinara la
actitud a seguir con el TRV y desde luego en una
sociedad solidaria el TRV desaparecera, mientras que
una sociedad solidaria en los porcentajes actuales
" mantendra el TRV.
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