TRASPLANTE  RENAL  CON  DONANTE  VIVO

En la última década, por la escasez de órganos con donante cadáver (DC) para la prevalencia cada día mayor de la Insuficiencia Renal Crónica, el TR con donante vivo (DV) ha constituido una modalidad cada día mas abordada, incluso por países que antes no lo hacían.

Existen diferentes tipos de Donador Vivo, a inicios de estos trasplantes siempre el objetivo fue utilizar donantes compatibles para garantizar mejores resultados a corto y largo plazo. Con el de cursar de los años y el uso de modernos inmunosupresores muchos grupos fueron abriendo el abanico de selección y así los donantes vivos pasaron desde los emparentados de primera línea (padres, hijos y hermanos) a los de segunda línea (primos, tíos, sobrinos), luego los no emparentados (amigos), los emocionalmente relacionados (esposos), hasta llegar al donante altruista y los intercambios de órganos.

En nuestro país,  solo son aceptados los donantes de primera línea, garantizando una mejor compatibilidad y por tanto un mayor éxito a mediano y largo plazo. No existen las condiciones en el momento para afrontar  por ejemplo el emocionalmente relacionado

 ( esposos) como lo hacen muchos países, todos sabemos que detrás de este tipo de donación se pueden mover muchos elementos éticos que en vez de mejoría a los resultados, pudieran competir con ellos. Por otra parte el aceptar una pareja que llegue a nosotros, bajo el supuesto de ser esposos tiene un trasfondo  social y ético importante, y en el marco histórico social que nos encontramos no es el momento de abordar. 

El Grupo Nacional de la especialidad  considera, que en este momento, Cuba cuenta con un importante potencial de donaciones que esta entre los primeros 10 países del mundo, de los cuales se hacen mas del 90% de nuestros Trasplantes, por tanto el otro 10% que se trasplanta con DV, debe ser  emparentado de primera línea.

Como enfrentar este tipo de TR

Lo más importante a nuestro  juicio es ser precoces en la detección  en  primer lugar del candidato o receptor, ya que en casi el 100% de los casos, son pacientes vistos en las consultas de Nefrología muchos meses antes de manejarse la posibilidad del TR, es decir que viéndolo a tiempo podemos estudiar al donante y receptor incluso meses antes de efectuar el TR, y por tanto los resultados serán mucho mejores. En un estudio efectuado en el Instituto, los receptores de TR de DV,  casi el 70%  eran Glomerulopatas, es decir pacientes jóvenes que por lo general asisten con tiempo al deterioro de su función renal. En el otro % era la HTA,  segunda causa de IRC, luego la poliquistosis renal y la D.Mellitus en un % muy bajo. Conclusión, que cuando existe abordaje preventivo de la IRC y se maneje así también el estudio de un DV, el paciente puede recibir el órgano sin entrar en métodos sustitutivos y por muchas razones, mejor biológicamente.

El otro paso a tener en cuenta, seria enfrentar los posibles donantes también preventivamente. En esas consultas donde se encuentran los receptores con  tiempo suficiente, se debe ir abordando la posibilidad de un donante familiar, hacer un buen interrogatorio para descartar contraindicaciones y evitar estudiar donantes con patologías como HTA, diabéticos, poliquisticos, enfermedad litiasica, hiperlipidemias, hiper uricemias con hiper uricosuria, etc. Existen otras que pueden ser consideradas  contraindicaciones relativas como serian los asmáticos o enfermedades pulmonares crónicas  que serán vistos previamente con los neumologos y por los anestesistas del equipo de TR. Los hepatopatas, los pacientes con enfermedades virales hepáticas, ulceras gastroduodenales, patologías colonicas, etc., también serán profundamente estudiados para evitar que sean llevados a estudios de compatibilidad tan costosos a personas que luego nunca serán donantes. Igualmente será estudiado todo tipo de patología que haya producido morbilidad en este futuro donante, y no procederá el estudio hasta tanto el especialista correspondiente no emita su criterio  y le permita a su juicio continuar el estudio de un futuro DV.

El siguiente paso, y también antes de los estudios de compatibilidad HLA es estudiar el receptor y sus donantes por un psicólogo o psiquiatra, ellos deberán definir si están aptos y el estudio debe proseguir, tiene la facultad incluso de retardar el mismo hasta tanto se hayan corregido problemas en la aceptación por ambas partes, etc.

Una vez aclarado estos aspectos, se procede al estudio por el departamento de Inmunología, que verificara en primer lugar la compatibilidad en grupos sanguíneos previamente indicada por nosotros, o el nefrólogo que atiende hace mucho tiempo esa pareja o grupo de familiares en su consulta como potenciales candidatos a TR con DV. Se debe estar seguro que se cumplan las mismas leyes de la transfusión sin tener en cuenta por supuesto el Rh, es decir el donante O es universal, así como el AB solo lo podrá hacer si su pareja receptora es igualmente AB.

El equipo de inmunólogos, procede a hacer el Cross Match a tres temperaturas, enfrentando el linfocito del donante(s) al suero del receptor. En caso de positividad contraindica el TR. Por lo general, ese mismo día se hace el HLA, verificando el grado de compatibilidad, que siempre entre padres e hijos se comparte un haplotipo, pero entre hermanos hay que descartar  en un 25% de probabilidades que no sean compatibles aun con los mismos padres. Los compañeros de este departamento nos entregan directamente a los médicos del equipo de TR los resultados por los manejos éticos que también llevan estas decisiones. En conjunto, se definirá el mejor hermano entre varios, desde el punto de vista inmunologico, sin perder la tónica que la familia puede decidir incluso el preferido teniendo en cuenta razones sociales también importantes.

Cuando se tiene por el equipo el o los donantes, se indicaran una serie de complementarios de rutina para estos estudios, como serian
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Si hasta este momento del estudio, todos los resultados son normales, se procederá al envío del Donante a los diferentes especialistas del Equipo bajo un Protocolo previamente analizado y puesto en marcha por el Comité Científico de la Institución.

En la  consulta de Urología  a valorar detalles importantes como la próstata en los hombres si la edad o los síntomas lo sugieren, vejigas en donantes femeninas que pudieran tener cistoceles, etc. Es decir que si se esta de acuerdo con todo o hasta tanto se hagan otras investigaciones fuera de protocolo como los estudios urodinámicos, etc, firmara el colectivo que esta de acuerdo con este donante. En algunos casos hay problemas a dar solución antes de la donación como puede ser por ejemplo una hiperplasia prostática , evitando que entonces un monorreno tenga que ser intervenido ya con un factor de progresión sobre añadido.

En la Consulta de Cirugía, y luego del examen físico que incluye tacto rectal y examen ginecológico, el cirujano decidirá si quiere otro estudio como por ejemplo arteriografías o doppler en caso de trastornos vasculares que a veces se interconsultan con Angiólogos, esto ocurre sobre todo con donantes añosos, ejemplo Padres que intentan donar a sus hijos.

A la Consulta de  Anestesia, deberán ir con todo el expediente, que incluye RX de tórax y EKG, y en mayores de 50 años por protocolo con ecocardiograma. Se decidirá por estos facultativos si desean tener para definir la aptitud por ejemplo pruebas funcionales respiratorias, estudios mas profundos de coagulación o cardiovasculares.

Cuando al equipo de nefrólogos que manejan las parejas llegan todas las evaluaciones por escrito y debidamente firmadas, se procede a pedir el turno de la arteriografía para discutir en la evaluación final cual será el mejor riñón para la donación, bajo el principio que el ideal es el izquierdo por razones bien conocidas por todos.

En otros centros de trasplantes del mundo, cuando se maneja el DV, se hacen los estudios hemoquimicos, ultrasonidos, etc, antes de las pruebas inmunologicas por los costosas de las mismas. Nosotros cuando estudiamos  pacientes de nuestras consultas de la institución asi lo hacemos pues tenemos tiempo para definir patologías o descartar donantes, contribuyendo al ahorro para casos futuros de reactivos tan costosos. Lamentablemente mas del 90% de los casos para TR con DV que llegan a los Centros donde se hacen en la capital llegan tardíamente, con el paciente en métodos sustitutivos o prácticamente a las puertas del mismo, por tanto hay que hacer de inmediato estudios de compatibilidad para descartas los no compatibles y que puedan viajar a sus provincias. Este es un mal ejemplo y que todos debemos luchar por la prevención, para que viajen a los centros de TR los verdaderos donantes potenciales. En un futuro no lejano, otras provincias iniciaran esta modalidad  de TR, pero a su vez ellos deberán transmitir lo importante que les envíen los pacientes con prontitud, pues repetimos que el TR precoz o anticipado es el ideal, sobre todo para el receptor diabético por ejemplo, que cuando el F. Glomerular esta por debajo de 15 ml mto, la morbilidad es tal, que el éxito del TR no es el mismo que cuando se asume este proceder entre 18 y 15 ml mto.

Consideración especial lleva el manejo del donante de un poliquisticos, no tanto cuando es un padre o madre sano, sino nos referimos a TR entre hermanos.  Si el donante es mayor de 25 o 30 años, y no se observan quistes en ambos riñones, con historia familiar de una enfermedad PKD 1, que genéticamente se expresa mucho antes, no hay que pedir otros estudios. En caso de donantes menores a esa edad, se pide una TAC con contraste o una RMN para descartas quistes pequeños. En un futuro se podrán hacer estudios genéticos en sangre periférica.

Otra consideración especial la tiene un donante para un receptor diabético, se debe valorar en colectivo y siempre junto a los inmunologos, que existen genes que predisponen y están bien estudiados en HLA y enfermedad, evitando usar un donante que a lo mejor predispuesto genéticamente tenga luego de estrés, infecciones, obesidad, partos, etc el debut de una D. Mellitus pero lamentablemente monorreno.

Antes de entrar en el estudio del Receptor, no debemos dejar de mencionar que tanto donante como receptor deberán firmar el Consentimiento Informado para que se proceda el TR Ambos deberán estar conscientes de las posibilidades de éxito, así como las posibles complicaciones a afrontar.

Una ultima medida de seguridad y muy importante, será repetir el  cross match  unos pocos días antes del TR, estando seguros que en el periodo de estudio el receptor no se ha inmunizado contra su futuro donante. En  casos excepcionales esto ocurre y por supuesto contraindica el proceder.

El estudio del receptor  transcurre al mismo tiempo que el de los donantes, lo único que para su mejor abordaje en este capitulo hemos preferido dejar para el final.

Llega a nosotros por lo general visto por otro colectivo nefrologico, en otro hospital o provincia.  Debe venir con un resumen detallado de su enfermedad, la causa que lo llevo a la IRC, si es una glomerulopatia especificar el comportamiento de la misma durante meses o años, si se tiene clasificada, etc, para hablar entonces de futuros factores de riesgo para las residivas, igualmente que este tipo de consentimiento informado debe ser lo suficientemente explícito en estas glomerulopatias mas residivantes ( glomerulo esclerosis segmentaria y focal, IgA, membranosa, etc). Algunas glomerulopatias que debutan por ejemplo en una rápidamente progresiva, llevan un estudio inmunologico mas profundo de marcadores importantes para definir primero si se pudiera asumir un DV, y segundo para definir cual seria el mejor momento para el TR, que casi la totalidad de los grupos del mundo esperan un mínimo de 6 meses.

A todos se les indicaran los siguientes estudios
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Si el receptor no se encuentra en métodos sustitutivos, el GBT deberá colectivamente decidir si lo entra en estos métodos mientras avanza el estudio para evitar deterioro del mismo. De no traer una FAV se procederá a insertar un catéter por los compañeros mas hábiles  (anestesiólogos)para evitar al máximo las complicaciones de este proceder, que aunque escasas existen.

OTROS ESTUDIOS de importancia

RX de Tórax

EKG

Ecocardiograma

Rx TUS 

Gastroduodenoscopia 

Rx de Esófago, Estomago y Duodeno en defecto del anterior

Rx de Senos Peri Nasales

Cistografia (aunque cuando existe diuresis residual con volumen importante, o se trata de pacientes precoces para TR, el Urólogo tiene la facultad de evadir si lo entiende la chismografía pues prefiere usar una prueba urodinamica o su examen físico.)

arteriografías en caso de patologías vasculares como por ejemplo los diabéticos, pudiendo definir mejor el sitio del futuro implante.

Todos los receptores tendrán que tener una evaluación estomatológica que descarte procesos sépticos, evitando así complicaciones con la inmunosupresión futura.

En caso de avance de todos los estudios sin contraindicaciones, se asumirá el TR luego de definir en una Discusión Colectiva cual es el Riñón a extraer, pasando entonces a la INMUNOSUPRESION, que seria la siguiente

Para un primer TR

Ciclosporina a 8-10 mg kg dividido en dos dosis al día, y siguiendo una ventana de ciclosporinemia  de C0 entre 150 a 250 ng dl en los primeros tres meses. En los casos que se use el Neoral, ideal seria seguirla por el C2 de ciclosporina, tratando de estar entonces entre 600 y 1 000 ng dl (a las 2 horas de su ingestión).

La ciclosporina se puede usar en dosis inicial desde la noche antes, en el momento de entrar al TR o incluso 2 o 3 días con anterioridad.

Azathioprina, 3 mg kg de peso sin pasar de 150 mg.

Esteroide, igual que siempre (ver capitulo de inmunosupresores).

 En los segundos TR por el riesgo inmunológico que significa aun en DV, se pueden usar alternativas de terapias biológicas, dígase anticuerpos monoclonales cubanos Ior T3, o monoclonales como el Zenapax, Simulet, o los  anticuerpos policlonales (ver capitulo de inmunosupresión, ya que las estrategias son las mismas).

El GBT definirá en que momento quiere retirar la ciclosporina en caso que lo necesite para evitar fenómenos a largo plazo que pueden sobrevenir, pero se requiere de un análisis bien diferenciado de riesgo beneficio, y además de analizar la atmósfera genética, ya que no es igual en pacientes HLA idénticos que haplotipo idénticos.

En Centros de otros países, al TR con DV de riesgo siempre se les proporciona una inmunosupresión mucho mas fuerte, aconsejando entrar con moléculas biológicas en inducción, seguidas de Neoral, Micofenolato, Prograf o Sirolimus.

Los pacientes de riesgo inmunológico serian

Glomerulopatias como esclerosis segmentaria y focal, IgA, membranosa, etc

Debut de glomerulopatias en rápidamente progresiva

Enfermedades sistémicas como el lupus eritematoso sistémico, vasculitis, etc. 

