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Criterios de seleccion del donante cadaver

J. Andreu i Bartroli

Todo hipotético donante en situacion de muerte

cerebral que conserve unos «rinones normales» vy,

que a través de los mismos no exista un riesgo razo-
nable de transmision de enfermedad es, en principio,
un adecuado donante de rifion.

S6lo se podra considerar «riién normal» el del do-
nante que no sufra enfermedad que suponga afecta-
cién renal (nefropatia, pielonefritis, diabetes, hiper-
tensién, etc.) y que conserve una buena perfusién de

sus rifones a través de un correcto mantenimiento

ventilatorio y hemodinamico. El dato que mejor nos
refleja una satisfactoria perfusion renal, mas que los
niveles tensionales del descerebrado, es una adecua-
da diuresis y/o una buena respuesta a los agentes diu-
réticos.

El despistaje de una lesién renal en el donante se
basara en los datos de la historia clinica y en unos
sencillos examenes bioquimicos (niveles de BUN y/o
creatinina, proteinuria, sedimento urinario, etc.).

Puede encontrarse hematuria macro o microscopi-
ca en algunos potenciales donantes, sin que ello im-
plique una lesion renal, siendo debida bien a lesion
uretral por traumatismo de pelvis, bien a contusion
de la vejiga urinaria 0 hematoma retroperitoneal. En
los casos en que la hematuria se deba a un traumatis-
mo renal, con frecuencia podra aceptarse uno de los
dos rifones después de un cuidadoso examen ma-
croscopico de los érganos extraidos.

No debe sobrevalorarse un moderado aumento de
la creatinina o unos indicios de proteinuria en ausen-
cia de antecedentes clinicos que los expliquen, ya
que puede deberse a causas que no tienen ninguna
trascendencia sobre el érgano a trasplantar: defecto
transitorio en la perfusién renal, sondaje de varios
dias de duracién, etc. . '

Existe una patologia renal ligada a la edad, de cau-
sa oscura y que parece independiente de los cambios
vasculares y de la hipertensién arterial 2. Esta patolo-
gia justifica la exigencia de una edad limite para con-
siderar adecuado un donante. Muchos autores sitGan
este limite de edad alrededor de los cincuenta
afios > 4, pero otros demuestran que no existen dife-
rencias estadisticamente significativas en razén de la
«edad entre los resultados de los trasplantes con rifno-
nes procedentes de cadaver hasta los sesenta afios °.
Por otra parte, los resultados satisfactorios obtenidos
en los trasplantes con rinén de emparentado de edad
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avanzada ® 7 justifican esta conducta mas generosa
en el limite de edad aceptable.

Ef equipo quirdrgico que realiza la extraccién debe
ser extraordinariamente meticuloso, ya que un «rindn
normal» puede resultar gravemente lesionado en la
extraccion. '

La asociacion France-Transplant nombré en 1982
la Comisién «Qualité du Greffon», formada por cin-
co cirujanos, con la finalidad de estudiar esta proble-
matica y proponer soluciones 8. Los motivos que lle-
varon al nombramiento de la Comisién fueron los da-
tos que ofreci6é una simple estadistica: el 10 % de los
rinones extraidos eran desechados por el propio equi-
po extractor debido fundamentalmente a las lesiones
producidas en la extraccién; otro nimero importante
de los rifones extraidos, que va del 6 al 35% segin
los equipos, eran considerados por el equipo implan-
tador afectos de importantes lesiones que hacian difi-
cil o imposible su trasplante (aunque entre el 10 y el
25% de los mismos: pudo repararse). Todo ello sin
poder cuantificar la incidencia que una incorrecta
extraccién tiene sobre la aparicion de insuficiencia
renal aguda, estenosis arterial, fistulas urinarias, etc.

Tal vez entre nosotros esta problematica no sea de
tanta magnitud, en parte por la mayor frecuencia en
que equipo extractor e implantador son el mismo.
Sin embargo, no hay duda que las lesiones provoca-
das en la extraccién no son raras y tienen gran tras-
cendencia sobre la funcién del injerto e incluso a ve-
ces sobre la vida del receptor.

La importancia de la correcta extraccion se refleja
en una afirmacion atribuida a distintos autores: si se
dispone de un cirujano deficiente y otro excelente, se
encomendara al dGltimo la extraccién y al primero la
implantacion, y no a la inversa.

Respecto a la exclusion del donante que suponga
un riesgo razonable de transmision de enfermedad al
receptor, es claro que no debe aceptarse el rifién
procedente de un neoplasico, a excepcién de los ca-
sos de neoplasias primitivas cerebrales y algunas cu-
taneas que carecen de potencialidad metastasica.

No deberd aceptarse como donante aquel que
muestre un estado séptico, que sufra de tuberculosis
activa o cualquier infeccion transmisible.

Las infecciones respiratorias y urinarias son fre-
cuentes en los donantes debido a la intubacion y
sondaje vesical a que se les somete. Si no existe sos-
pecha de que estas infecciones sean sistémicas pue-
den aceptarse como donantes. Debe practicarse un
cultivo de orina del donante para establecer una ade-
cuada antibioticoterapia en el receptor en caso de re-



sultado positivo. Conviene recoger en el momento de
la seccién del uréter en la nefrectomia unas gotas de
orina ureteral. Un resultado positivo de este urinocul-
tivo tendra mucho mds valor que el resultado del cul-
tivo de orina obtenido a través de la sonda vesical °.

Es conveniente diferenciar una bacteriemia de un
verdadero estado séptico, ya que la experiencia pre-
sentada por el equipo del Montefiore Medical
Center '* en el Il Simposium Internacional sobre Ob-
tencién de Organos demuestra la inocuidad del sim-
ple hemocultivo positivo del donante sobre la evolu-
cion del receptor: en 14 trasplantes renales efectua-
dos en estas condiciones no existe ni un solo caso de
transmisién de la infeccién al receptor. De hecho,
muchos equipos hemos conocido el resultado de al-
gun hemocultivo positivo en el donante después de
dias de realizado el trasplante sin que lo hayamos
advertido en la evolucién del receptor.

Una problematica particular plantean los donantes
portadores de virus que se sabe puedan traer gra-
ves consecuencias en el receptor: virus de la hepati-
tis, citomegalovirus, etc. Recientemente se ha publi-
cado la transmisién de SIDA a través del riAdn
trasplantado ''. Como bien se indica en este mismo
namero '% '3, no es suficiente establecer la norma
de que el rindn procedente de un donante HsBAg+
debe ser trasplantado a un receptor también portador
del virus, ya que la existencia de antigeno delta en el
donante puede provocar una grave activacién del vi-
rus en el receptor.

La exclusién sin mas de todo donante portador de
HsBAg por el hecho de que pueda ser portador del
antigeno delta no parece una solucién adecuada, ya
que muchos de estos rinones pueden ser trasplanta-
dos sin problemas a pacientes en insuficiencia renal
terminal. Por la misma razén deberia excluirse a todo
portador del citomegalovirus, ya que el cuadro letal
por infeccién citomegdlica es mas probable en los
receptores de un rifién donante positivo, tanto si el
receptor ha tenido contacto con el virus o no (aun-
que en este Gltimo caso es mayor el riesgo) ¢, y ello
implicaria el desechar muchos rifones aceptables.

Otro tanto se puede decir sobre la exclusidon siste-

matica de todo drogadicto: es cierto que asi se evita- |

ra un peligro de transmision de ciertas enfermedades,
pero también es cierto que se desecharan donantes
adecuados.

Criterios de seleccién del donante cadaver

La dnica solucién razonable, aparte las problema-
ticas vacunas, estriba en disponer de técnicas fiables
de deteccion de los antigenos virales (0 anticuerpos)
y que sean aplicadas tanto al donante como a los
candidatos a recibir un trasplante. Mientras no se
proceda asi, las demds conductas seran siempre dis-
cutibles. :
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