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El factor principal que limita los trasplantes es la obten-
ci6n de organos. El pasado afo, un 7,8 y un 8,4 % de los
pacientes que entraron en la lista de espera de la Orga-
nizacion Nacional de Trasplantes para un trasplante car-
diaco o hepatico fallecieron sin conseguir ser trasplanta-
dos, y 5.024 enfermos en didlisis estan esperando un tras-
plante renal’.

En los paises y comunidades desarrolladas, que han au-
mentado su actividad de trasplantes gracias a una mayor
sensibilizacion social y eficacia de los programas de ex-
traccion, el nimero de enfermos que fallecen sin trasplan-
tarse y las listas de espera de un trasplante renal se incre-
mentan todos los anos. Son varios los argumentos que tra-
tan de explicar esta situacion:

— El éxito alcanzado por los trasplantes de 6rganos de
cadaver ha conducido a que los criterios de seleccion de
los pacientes para entrar en una lista de espera de un tras-
plante se hayan relajado. Se trasplantan pacientes mayo-
res de sesenta afios, con enfermedades sistémicas como
amiloidosis y diabetes, haciéndose trasplantes de cora-
z6n-rindn, higado-rindn, corazén-pulmones e higado, etc.

— Se ha cuestionado la ética del trasplante renal de
vivo, lo que ha conducido a que practicamente ya no se
hagan este tipo de trasplantes en nuestro entorno.

— La relajacion de los criterios de inclusion en la lista
de espera no se ha acomparniado de manera paralela a la
ampliacion de los criterios de seleccion del donante.

El perfeccionamiento de todo el sistema de generacion
de 6rganos, jpodré cubrir la demanda de los trasplantes?

Aunque los equipos involucrados en los trasplantés he-
mos tratado de establecer cuél es el maximo nimero de
donantes que podemos obtener en nuestra area como
control de nuestra eficacia?, los resultados obtenidos son
excesivamente especulativos y no es posible extrapolarlos
de un momento para otro, porque los factores implica-
dos en la obtencion de 6rganos estan variando constan-
temente de la misma manera que los criterios para incluir
a pacientes en una lista de espera.

Una sociedad desarrollada esta actuando constante-
mente en la linea de evitar que sus ciudadanos pierdan
sus vidas, aunque ello tenga un impacto negativo sobre
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la obtencion de organos. Hay una serie de factores que
acttian en este sentido y limitan la obtencion de 6rganos:
la limitacion de la velocidad en carretera, la obligacion del
cinturdn de seguridad, la mejoria de la tecnologia del au-
tomavil, fundamentalmente la resistencia pasiva, la mejo-
ria en la asistencia del paciente politraumatizado, la con-
solidacion de los programas de obtencién de 6rganos en
un area y la epidemia de SIDA, que hace que, cada vez
con mas frecuencia, no podamos utilizar estos érganos.

Con respecto a la lista de espera para cualquier tipo
de trasplante, va a pasar igual que con las listas de espera
de la red sanitaria pblica con respecto a la cirugia me-
nor programada, en las que siempre existira un disbalan-
ce entre oferta y demanda.

Precisamente la existencia de este disbalance pasado,
presente y verosimilmente futuro nos obliga a plantear-
nos determinadas actuaciones que nos permitan incre-
mentar la obtencién de 6rganos en un area de extraccion
ya consolidada, como son la modificacién de las contrain-
dicaciones clinicas, el rebajar los criterios de edad, la ex-
traccion a corazon parado, anencéfalos y en su dia el xe-
notrasplante, los que nos conduce a un tipo de donante
que se ha llamado subdéptimo o marginal en contraposi-
cion al ideal.

Pero como estas actuaciones pueden implicar una ma-
yor probabilidad de fallo del trasplante, cabria preguntar-
nos cual es el limite que podemos asumir de la relacion
riesgo-beneficio en esta actividad. Con respecto al tras-
plante de 6rganos vitales, como el corazon e higado, es
de esperar que a medida que aumenten las listas de es-
pera se amgﬂien también los criterios de seleccion del do-
nante.

Consideracion aparte debe tener la valoracion del ries-
go-beneficio en el trasplante renal, dada la existencia de
un tratamiento sustitutivo eficaz. Por otra parte, es bien co-

-nocido que el fallo de un trasplante renal aumenta con-

siderablemente los costes y tiene efectos adversos sobre
la calidad de vida de esos pacientes; aun asi, a pesar de
los riesgos, la mayoria de los pacientes con insuficiencia
renal cronica prefieren trasplantarse a permanecer en dia-
lisis. ‘

En la mayorfa de las unidades que hacen extracciones
y trasplantes renales, las caracteristicas del donante renal
potencial incluyen que el cadaver en muerte cerebral ten-
ga una edad inferior a sesenta y cinco afos y ausencia de
enfermedad renal o enfermedad transmisible. Sin embar-
go, este cadaver puede no ser un donante ideal, ya que
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puede presentar algin factor de riesgo conocido sobre la
supervivencia y funcion del injerto trasplantado3, como
son la edad superior a cincuenta afios o menor de cinco,
la etiologia de la muerte cerebral, la utilizacion de inotr6-
picos a dosis elevadas preextraccion, el que el cadaver
haya estado hipotenso, oligrico, etc. Por tanto, el donan-
te ideal u 6ptimo seria aquel que no presentara factores
de riesgo conocidos sobre la funcién renal ni sobre la su-
pervivencia del injerto, y todo aquel que presente alguno
sera un donante subdptimo o marginal. A continuacion
me referiré a estos factores de riesgo y hasta qué punto
pueden ser asumibles en el trasplante renal.

La edad del donante

Hasta hace poco, la mayoria de los grupos de trasplan-
tes en Espana incluiamos como criterio de exclusion para
donacion de rifiones una edad del cadaver superior a los
cincuenta y cinco afos. Esta edad se ha ido ampliando y
hoy se pone como criterio de exclusion la superior a se-
senta y cinco afios, y Eurotrasplant, por ejemplo, tiene una
edad maxima de setenta afios. En general, se ha obser-
vado con el donante de edad superior a cincuenta-sesen-
ta afos un’ mayor nimero de injertos no utilizados por
presentar ateromas en las arterias renales. También se ha
observado una mayor incidencia de necrosis tubular agu-
da postrasplante y un déficit de la funcién renal en los pri-
meros afios. Pero ningin grupo que ha estudiado la in-
fluencia de la edad en el trasplante ha concluido que no
deban utilizarse estos donantes afiosos, ni tampoco han
establecido una edad tope para la exclusion. Estos injer-
tos extraidos de donantes afosos toleran peor la isque-
mia y se recomienda que se trasplanten con la menor is-
quemia fria posible y que se evite su intercambio para no
alargarla.

Recientemente, Donnelly y cols.* encuentran que en
donantes mayores de cincuenta anos la diferencia de
edad con el receptor es un criterio de mal pronéstico y
sugieren la «compatibilidad» también para la edad. Sin
embargo, Thorogood y cols.®, al hacer este mismo anali-
sis con los datos de Eurotrasplant, encuentran que son fac-
tores de riesgo en si mismos si el donante es menor de
cinco afios o mayor de cincuenta y cinco o si el receptor
tiene entre cero-quince afnos, y cuando se asocian estos
factores de riesgo, independientemente de la diferencia
de edad que pudiera existir entre donante y receptor, au-
menta la probabilidad de fallo del injerto. Se debe ser pru-
dente con respecto a la compatibilidad para la edad, aun-
que quizd por diferentes razones sea aconsejable el po-
nerle a un paciente de edad avanzada que tiene una ma-
yor inmunotolerancia un rifidn de un donante afoso, por-
que ese factor de riesgo puede verse compensado por el
factor antes mencionado, la inmunotolerancia. Por otra
parte, un déficit de la funcion renal en un paciente afioso
con menor esperanza de vida tiene menos relevancia que
en una persona joven trasplantada.
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Criterios clinicos

Se aceptan como donantes aquellos que la muerte ce-
rebral es a causa de una neoplasia primitiva del SNC; sin
embargo, existen tumores primitivos del SNC en los que
se han descrito excepcionalmente metastasis extracranea-
les®, casi siempre en relacion con cirugfa, radiacion o qui-
mioterapia, aunque también en su ausencia’. Se ha des-
crito la transmision de un meduloblastoma a tres pacien-

tes que recibieron 6rganos de un donante que fallecio a

causa de dicho tumor y que habia sufrido una derivacion
ventriculoatrial®. Se ha publicado también el desarrollo de
un glioblastoma diseminado en un receptor que habia re-
cibido el higado de un paciente diagnosticado del mis-
mo tipo de tumor®. Nosotros, recientemente, hemos te-
nido una experiencia personal con una paciente que de-
sarrollé un glioblastoma sobre el rifdn trasplantado que
procedia de un donante fallecido con dicho tumor. Por
todo ello creemos que los donantes con una neoplasia
primitiva del SNC deben ser evaluados cuidadosamente,
rechazandose aquellos en los que el tumor sea muy in-
diferenciado, hayan sido sometidos a cirugia, tal como de-
rivaciones ventriculosistémicas, o tratamientos prolonga-
dos que pueden facilitar su diseminacién. Ademas, estos
donantes deben ser sometidos a una autopsia completa
después de la extraccion de los 6rganos y quiza a biopsia
previa de los drganos a trasplantar.

Respecto a los donantes que han sido hipertensos, si
la hipertension ha estado tratada y no tiene repercusion
visceral, no es una contraindicactéon para la donacion;
ahora bien, la hipertension severa y la hipertension ma-
ligna es una contraindicacién absoluta.

Han sido trasplantados donantes con rifiones proce-
dentes de diabéticos de tipo Il en los que no se objeti-
vo déficit de funcion renal y no existian en la biopsia rea-
lizada en el momento de la extraccion signos de nefro-
patia diabética, y los resultados han sido buenos.

Respecto a las infecciones, han sido trasplantados pa-
cientes con rifiones procedentes de donantes que tenfan
infecciones del sistema nervioso central, como encefalitis
virales, meningitis meningocacicas o neumococicas, y que
habian recibido tratamiento antibiético previo, y no se en-
contraron datos de infeccion en sus injertos, aunque to-
dos los donantes recibieron tratamiento antibiético profi-
lactico ™. Las infecciones localizadas y tratadas no son una
contraindicacion para el trasplante renal.

Los donantes con insuficiencia renal aguda en relacién
con la situacion clinica que ha llevado a la muerte cere-
bral al donante pueden ser utilizados, aunque estos pa-
cientes suelen tener una necrosis tubular aguda més pro- -
funda y duradera en el postrasplante.

Donantes a corazén parado

La obtencion de rifiones de cadaver para trasplante re-
nal se hace normalmente en donantes en muerte cere-



bral que estan en un balance fisiologico estable. Existe,
sin embargo, otra posible fuente de 6rganos potencial-
mente trasplantables, que incluye: aquellas victimas de ac-
cidentes que llegan en parada cardiorrespiratoria irrever-
sible al hospital o a la unidad de parada de los servicios
de urgencia o bien esta parada ocurre en las unidades de
cuidados intensivos durante el tiempo de espera necesa-
rio para cumplir los requisitos legales del diagnostico de
muerte cerebral y aquellas personas que no han salido de
bomba tras una intervencién con circulacion extracorpé-
rea y que, por tanto, estan en parada cardiorrespiratoria
irreversible. La utilizacion de estos 6rganos ha estado li-
mitada por el tiempo que es necesario para pedir la au-
torizacion familiar y la del juez en el caso de que sea una
muerte judicial y porque hace falta un equipo de extrac-
cion cualificado y muy eficiente. Si a todo ello le unimos
que los resultados obtenidos utilizando estos rifiones de
cadaveres a corazon parado, que han sido enfriados in
situ con técnicas que usaban balones intradrticos como
el catéter de doble balon y triple luz de Garcia Renaldi,
no han sido nada buenos, tenemos un motivo mas para
no desarrollar este tipo de extracciones. Sin embargo, re-
cientes avances, que incluyen no sélo catéteres que per-
miten una presion de flujo mas adecuada acoplada a una
perfusion hipotérrhica continua al peritoneo, pueden per-
mitir el obtener 6rganos de este tipo de donantes con me-
jores resultados, habiendo permanecido con isquemia ca-
liente alrededor de media hora y con un retraso en la ob-
tencion de 6rganos entre cinco y seis horas.

Donante anencéfalo

El donante anencéfalo plantea problemas de tipo legal
y ético ademas de técnicos. Unicamente sefialar que la
utilizacion de este tipo de donantes, debido a la facilidad
del diagnostico prenatal y a la posibilidad del aborto te-
rapéutico, posiblemente influya poco en el futuro para la
obtencién de 6rganos de donantes suboptimos.

Donante vivo
Dentro de los donantes marginales también podriamos

considerar el donante vivo no emparentado o, mejor di-
cho, emocionalmente emparentado. Historicamente esta

fuente no fue utilizada debido a que la tasa de éxito no

era mejor que la de los donantes cadaveres, aunque la fal-
. ta de necesidad de perfusion de 6érganos y la eleccion del
momento a realizar el trasplante pueden ser ventajas so-
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bre la del cadaver. Los resultados parece que han mejo-
rado con las transfusiones pretrasplante donante-especifi-
cas al receptor. Desgraciadamente, estas maniobras se
asociaban con sensibilizacion del receptor a antigenos es-
pecificos del donante, lo que impedia realizar un nimero
significativo de trasplantes de este tipo. Hoy en dia cono-
cemos que si estas transfusiones se realizan bajo trata-
miento inmunosupresor, el nimero de sensibilizaciones
es mucho mas pequefio, manteniéndose las ventajas de
la misma, y se estan obteniendo resultados similares a los
de emparentados idénticos.

Mientras la oferta de 6rganos no supere la demanda,
el déficit se mantendra de manera indefinida, por lo que
aquellos centros que tengan una alta actividad de extrac-
cion y trasplantes deberan valorar el uso de los 6rganos
obtenidos de donantes subéptimos, considerando que
ninguno de los factores antes expuestos debe ser en si
mismo criterio de exclusion para la donacion renal.

Los 6rganos obtenidos de estos donantes no deben
ser intercambiados para evitar se asocien otros factores
de riesgo en relacion con la extraccion, preservacion y
trasplante.
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