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Sefior director:

Desde el afo 1991 se ha producido en Espafia un
incremento progresivo del ndmero de donaciones de
6rganos (d), siendo en la actualidad el pais con mayor
ndmero de éstas por millén de poblacién (27 d/pmp)’.
A pesar de estos excelentes resultados debemos tener
en cuenta la existencia de un constante balance ne-
gativo entre necesidad de érganos y su disponibili-
dad, lo cual obliga a una continua revisién y am-
pliacién de los criterios de selecciéon de donantes?.

En EE.UU. se producen entre 3.500 y 4.000 falle-
cimientos anuales por mondéxido de carbono (CO),
siendo ésta la causa mds frecuente de muerte por in-
toxicacion® 4. En Espafia no tenemos datos tan exac-
tos y s6lo disponemos de algunos registros que mues-
tran un total de 16 casos referidos durante 19945, En
nuestro pais no existen referencias en la literatura
sobre la utilizacién y seguimiento de dérganos proce-
dentes de donantes fallecidos por intoxicacién con
CO'. Basandonos en este hecho, hemos creido inte-
resante comunicar nuestra experiencia con dos pa-
cientes que recibieron rifiones procedentes de un do-
nante con estas caracteristicas.

PACIENTES

Donante: Paciente varén de 53 afos de edad, sin an-
tecedentes patoldgicos de interés. Tras un intento de au-
t6lisis por inhalacién de CO sufre parada cardiorrespi-
ratoria que revierte con maniobras de reanimacion, tras
lo cual se determina el estado de muerte cerebral. En
ese momento presentaba inestabilidad hemodinamica,
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precisando la administraciéon de drogas vasoactivas y
ventilacion mecanica. La diuresis estaba conservada sin
necesidad de diuréticos. Los estudios analiticos mos-
traron un hemograma, iones y glucemia normales y la
serologia viral era negativa. La creatinina plasmaética
(Crp) era 2,4 mg/dl urea, 110 mg/dl; creatinina-fosfo-
quinasa (CPK), 18.975 U/l; GOT, 12.103 U/l; GPT,
3.672 U/; GGT, 346 U/l y el tiempo de protrombrina
de 31%. En la analitica urinaria se observaba mioglo-
binuria. La ecografifa mostraba un higado esteatésico
con un didmetro normal de la vena porta; el pancreas,
bazo, vesicula y vias biliares eran normales. Los rifio-
nes eran de tamano normal con corticales conservadas
de 2 cm de grosor, sin ectasias ni otras alteraciones.
Después de su valoraciéon y una vez autorizada la do-
nacion se procedio a la extraccién de los érganos. Du-
rante ésta, tras el andlisis macrocéspico del higado y
dadas las cifras de transaminasas, se desestimé su uti-
lidad. Se realizé una biopsia renal intraoperatoria, ob-
jetivandose signos de necrosis tubular aguda incipien-
te, por lo que se consideraron viables. Los dos rifiones
presentaban una arteria y una vena ambas con parche,
asi como un uréter completo. Se realizé perfusion «in
situ» de ambos rifiones sin complicaciones con solu-
cion M-400 (Laboratorios ERN, SA., Barcelona).
Receptor 1: Paciente mujer de 64 afos de edad
con insuficiencia renal crénica (IRC) secundaria a pie-
lonefritis crénica e hipertensién arterial, en trata-
miento con didlisis durante 29 meses. La serologia
viral era negativa para hepatitis y VIH, con IgG (+)
para citomegalovirus (CMV). Compartia con el do-
nante una identidad HLA (DRT1). El tiempo de isque-
mia fria fue de 20 h 36 m y el de revascularizacién
de 39 m. Recibi6 tratamiento inmunosupresor con tri-
ple terapia secuencial: gammaglobulina antilinfociti-
ca policlonal (GAL), pulsos de metil-prednisolona,
prednisona y ciclosporina A (CsA). Durante la evolu-
cién inicial presenté un fracaso renal agudo oligdri-
co. En el 13 dia posttrasplante se diagnostic6 por
biopsia un rechazo agudo grado Ilb®, que tras trata-
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miento con anticuerpos monoclonales (OKT3) evolu-
cioné favorablemente, recuperando la diuresis y pre-
sentando un descenso progresivo de las cifras de Crp.
En el momento actual (52 mes post-trasplante), la pa-
ciente se encuentra asintomadtica, sigue tratamiento
con CsA (4 mg/kg/dia) y prednisona (20 mg/dia), con
una buena funcién del injerto (Crp = 1,4 mg/dl).

Receptor 2: Paciente varén de 44 anos con IRC
secundaria a nefroangiosclerosis. En 1988 recibi6
primer trasplante renal procedente de cadaver. Rei-
nicié tratamiento con HD (hace 18 meses) por re-
chazo crénico del injerto renal. La serologia viral
era negativa. Compartia con el donante una identi-
dad HLA (DR1) y el nivel de anticuerpos circulan-
tes era del 23%. El tiempo de isquemia fria fue de
23 h 35 m y el de revascularizacion de 38 m. Re-
cibié tratamiento inmunosupresor con cuddruple te-
rapia secuencial: GAL, OKT3, pulsos de metilpred-
nisolona, CsA y azatioprina. Tras 14 dias de oligu-
ria en el post-trasplante inmediato se realizé biop-
sia del injerto, objetivdndose rechazo agudo grado
IIb®, por lo que se administré tratamiento con OKT3
y plasmaféresis. Dada la persistencia de la oliguria
se practicé una segunda biopsia, que mostré signos
de toxicidad vascular y tubular por ciclosporina A7,
que obligé a la disminucién de su dosis. Se evi-
dencié un descenso progresivo de la Crp, que en
el momento actual (5° mes posttrasplante) es de 2,4
mg/dl. Sigue tratamiento inmunosupresor con CsA
(3,8 mg/kg/d), prednisona (20 mg/d) y azatioprina
(50 mg/d).

DISCUSION

La toxicidad por CO se produce debido a la for-
macién de carboxihemoglobina, que determina un
inadecuado aporte y utilizaciéon del oxigeno por los
tejidos3. La intoxicacion por CO afecta inicialmente
a aquellos 6rganos mas susceptibles a la hipoxia, pro-
duciendo trastornos funcionales e histolégicos carac-
teristicos. El dafo renal es menor frecuente y su pre-
sencia se relaciona con fenémenos de rabdomiélisis
y necrosis tubular aguda® # 8. Nuestro paciente pre-
sentaba un importante aumento de las cifras de CPK
y transaminasas, que, junto al deterioro de la funcién
renal y los hallazgos urinarios permitié establecer el
diagnéstico de fracaso renal agudo (FRA) por rabdo-
mi6lisis®. Aunque no disponemos de niveles de car-
boxihemoglobina, el antecedente de autdlisis por
CO, junto al cuadro clinico, justifican el diagndstico
de intoxicacién por CO3.

El ttrmino «donante subéptimo» agrupa aquellos pa-
cientes que por sus caracteristicas (edad, enfermedad
de base, situacién hemodindmica) podrian afectar ne-
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gativamente la supervivencia de los érganos trasplan-
tados?. Dentro de los factores cuya influencia sobre la
supervivencia del injerto es mds importante tenemos
el tiempo de isquemia fria y la compatibilidad HLA?.
En nuestro caso, el paciente habia sufrido una intoxi-
cacién por CO con importante elevacién de la CPK,
que, junto a la situacién de inestabilidad hemodina-
mica, explicaria la apariciéon de un FRA. Ante el po-
sible empleo de estos 6rganos para donacién y dadas
las escasas referencias sobre este tema?, junto a la ele-
vacién de las cifras de Crp, se decidié la realizacion
de una bipsia renal en el momento de la extraccion,
que permitié establecer su viabilidad. Ambos recep-
tores compartian una identidad HLA y el tiempo de
isquemia fria se mantuvo en valores aceptables®. Los
dos receptores desarrollaron oliguria en el inmediato
posttrasplante; este fendmeno no es infrecuente, con
una incidencia que alcanza el 33%, siendo atribuible
a diversos factores? 2. Ademas, el hallazgo de signos
de rechazo agudo Ilb explicaria el retraso en el fun-
cionamiento de los injertos. Finalmente, quisiéramos
destacar la buena evolucién de los receptores y el
aceptable funcionamiento de los rifiones trasplantados.
Creemos que la completa evaluacion del donante y
de los 6rganos a trasplantar son los Gnicos pardmetros
que nos permitirdn establecer con antelacién la viabi-
lidad de éstos, aun cuando las situaciones planteadas
en la donacién no sean completamente favorables.
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