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Actualmente los trasplantes por parte de donadores vivos representan cifras muy bajas, debido a la falta de informacién
de los posibles donadores, acerca del proceso de donacion, el procedimiento y probables riesgos. Segun reportes, existen
complicaciones en el donador vivo que pueden presentarse desde el postoperatorio inmediato hasta muchos anos después y
que pueden manifestarse por dolor, depresion, efectos sobre la tensién arterial o complicaciones mds graves sobre el propio
organismo del donador que lo hagan formar después, parte de una lista de “espera para trasplante” en anos futuros. La
presente revision tiene la finalidad de recopilar cuales son los efectos secundarios que pueden manifestar los donadores vivos
de 6rganos, segiin los reportes més actuales de la literatura médica.

Palabras clave: Donadores vivos, efectos secundarios.

Currently transplants by living donors represent very low levels, due to lack of information from potential donors about the
donation process, procedure and potential risks. According to reports, there are complications in living donor that may
occur from the immediate postoperative period until many years later and that may manifest as pain, depression, effects on
blood pressure or serious complications on the donor agency itself that do form then part of a list of “waiting for transplant”
in future years. This review aims to collect what are the side effects that may manifest living organ donors, according to
latest reports from the medical literature.

Key words: Live donor, side effects

1. Introduccion y receptor pertenecen a la misma especie, pero genéti-
camente son diferentes. Heterotrasplantes o xeno-
trasplantes: entre sujetos de diferentes especies, o con
6rganos artificiales.

La época cientifica del trasplante de érganos ini-
ci6 el siglo pasado, cuando las técnicas de sutura vas-
cular descritas por los doctores Jaboulay, Murphy y
Payr, fueron perfeccionadas por el Dr. Alexis Carrel
en 1906, permitiendo intentar un alotrasplante renal
en un perro, mediante la anastomosis vascular directa.

Durante la Segunda Guerra Mundial, Peter
Medawar utilizando como modelo experimental los
trasplantes de piel en ratones, descubrié que el rec-

Trasplante es la transferencia de un érgano, tejido
o célula de una parte del cuerpo a otra, o de un in-
dividuo a otro y que se integren en el organismo. El
donador o donante es el que expresa conscientemente
la disposicién de su cuerpo o componentes para su
utilizacién en trasplantes!. Hay distintos tipos, de-
pendiendo de la relacién genética entre el donador y
el receptor de un trasplante: Autotrasplantes o au-
toinjertos: se utiliza el tejido del propio individuo, es
decir, donador y receptor son la misma persona. Iso-
trasplantes: entre gemelos idénticos o univitelinos, es

decir, cuando donador y receptor son genéticamente
idénticos. Homotrasplantes o alotrasplantes: donador
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hazo observado en los injertos, tenfa naturaleza in-
munoldgica.

Posteriormente Peter Gorer, describe los antigenos
de histocompatibilidad también en el rinén, ubicando
sus genes en el cromosoma.'”

Otro de los momentos histéricos de los trasplantes
tiene lugar en 1954, cuando los doctores Murray, Mer-
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rill y Harrison, realizan el primer trasplante renal con
éxito entre gemelos monozigéticos, en la ciudad de
Boston, Massachussets, E.U.A. En 1958, Roy Calne
demostré que la 6-mercaptopurina, prolongaba la su-
pervivencia de los trasplantes en perros. Fue en este
mismo ano que se empled por vez primera en humanos,
para 1960 ya su empleo se habfa generalizado en di-
versos paises.

En México, el 21 de octubre 1963, los doc-
tores Manuel Quijano, Regino Ronces, Federico Ortiz
Quezada y Francisco Gémez Mont, realizaron el ler.
trasplante renal de donador vivo en el Centro Médico
Nacional, del IMSS.?

Actualmente los trasplantes por parte de donadores
vivos han aumentado, pero atn son cifras muy bajas
en comparacion a otros paises, esto debido a la falta
de informacioén de los posibles donadores, acerca del
proceso de donacién, el procedimiento y futuros ries-
gos de la donacién. Por esta razén, se presenta la
siguiente informacién sobre los efectos secundarios de
los diversos tipos de trasplante en el donador vivo.?

Segun varios reportes, existen complicaciones del
trasplante referidos en el donador vivo que pueden
presentarse desde el postoperatorio inmediato hasta
muchos anos después, y que se manifiestan desde do-
lor, depresién, efectos sobre la tension arterial o com-
plicaciones mds grave sobre el propio organismo del
donador que lo hagan formar parte de una lista de
“espera para trasplante” en anos futuros. Segtn el
tipo de 6rgano a donar tenemos los siguientes datos.*

El riesgo de mortalidad operatoria del donador vivo
de rinén esta estimado en 0.03%, en general, la gran
mayoria de donadores tienen una excelente super-
vivencia a largo plazo, por lo menos tan bueno como
la poblacién general. El género del donador tiene una
influencia relativa sobre el proceso postoperatorio a la
donacién.>%

Las complicaciones méds frecuentes son la lesién
del peritoneo o de una asa intestinal (0.14%-64%),
el sangrado con o sin requerimientos transfusionales
(0.5-1.5%), reintervencién quirtrgica por sangrado,
drenaje de colecciones, hernias, etc. (0.5%-1%), las
infecciones urinarias, pulmonares o de la herida (2 -
17%), el neumotérax (8-10%) embolismos pulmonares
(0.1-0.5%).46-8

La edad del donante influye en el grado de funcién
que alcanza el injerto, pero no parece influir en la
buena recuperacién funcional del rinén remanente en

el donante. El grado de hipertrofia compensadora no
es significativamente diferente en los donantes may-
ores en comparacién con los méds jovenes. Las causas
de mortalidad a largo plazo en los donantes renales
son similares a las observadas en la poblacién gen-
eral, siendo las complicaciones cardiovasculares y las
neoplasias las mds frecuentes. La incidencia de mor-
talidad es de hecho inferior a la esperada en relacién
la poblacién general, ajustada por edad y sexo.*?

La incidencia de Hipertension Arterial (HTA) en las
series de donantes controlados a largo plazo es similar
a la observada en la poblacién general y se detecta con
mayor frecuencia, como era de esperar, en los donantes
de mayor edad.1%!!

La reduccién de la masa renal como consecuencia
de la nefrectomfa aumenta minimamente la excrecién
de proteinas en orina. La funcién renal del rinén re-
manente suple de forma satisfactoria la disminucién
de masa renal. 1!

Normalmente la creatinina sérica y filtrado
glomerular alcanzan un 80% del valor previo a la ne-
frectomia y se mantienen estables a lo largo de los
anos. En donantes de edad avanzada o con filtrado en
el lfmite bajo de la normalidad es posible observar val-
ores de creatinina sérica discretamente afectados.”!!

Actualmente existen dos estrategias principales
para el tratamiento farmacoldégico y la profilaxis
de Infecciones de Vias Urinarias (IVU): la an-
tibioticoterapia y las vacunas. Los antibidticos
para el tratamiento de IVU en adultos incluyen:
beta lactdmicos, fluoroquinolonas, aminoglucésidos,
trimetoprima-sulfametoxazol, fosfomicina, nitrofura-
nos, glicopéptidos y oxazolidinonas.'?

El tratamiento del neumotérax consiste en la ex-
traccién del aire de la cavidad pleural y en lograr la
expansién del pulmén y el adosamiento de la pleural
parietal y visceral. Puede ser por una Toracentesis
por aspiracién con aguja, Toracostomia cerrada Pleu-
rodesis quimica, drenaje pleural.'3

El tratamiento de tromboembolismo pulmonar con-
siste en la administracién de anticoagulantes como he-
parina y warfarina.!?

En el trasplante de higado, debido a las variaciones
en la anatomia biliar, miltiples anastomosis de los
conductos biliares pueden necesitarse entre los con-
ductos del donador y el receptor. La mayorfa de los
centros calculan la mortalidad de este procedimiento
con un riesgo de 0.1% en el l6bulo derecho, 0.4%
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a 0.5% en el 16bulo derecho dependiendo del lugar.
Ademsds, los reportes de morbilidad en el donador
muestran un amplio rango de complicaciones que van
de 9 a 67%.15:16

Las complicaciones mencionadas son muy variables
como fugas biliares, obstruccién de la via biliar, ence-
falopatia, ascitis, reoperacién, tlceras gastrointesti-
nales, obstruccién intestinal, fleo prolongado, infec-
ciéon de la herida quirdrgica, hernia postincisional,
neumotérax, trombosis venosa profunda, tromboem-
bolia pulmonar, edema pulmonar, derrame pleural,
neuropraxia y trombosis portal.'®1719 Ademas de
hiperbilirubinemia, alopecia areata, disfuncién hep-
atica, perforacién intestinal, hepatitis C, colelitiasis.'®
Las complicaciones serias mds comunes afectan a la
via biliar: colestasis (7%), fuga biliar (6%) y estenosis
biliar (1%). La reoperacién se calcula en 1%. Al-
gunos efectos psicolégicos reportados la incapacidad
de realizar actividades que antes realizaban como be-
ber alcohol, realizar deportes extremos, perdida de la
memoria a corto plazo.'®

El tratamiento para obstruccién biliar por cdlculos
pequenios (<bmm) consiste en la administracién de
Acido ursodesoxicélico (UDCA) en dosis de 8 a 10
mg/kg/dia por 6 meses a 2 anos. En casos de cdlculos
grandes (>3cm) el tratamiento serd colecistectomia
laparoscépica. '3

El tratamiento para la encefalopatia es la disminu-
cién de la produccién amoniaco intestinal con lactu-
losa (B-galactosido-fructosa) y lactitol (8-galactosido-
sorbitol). Ademads también se puede utilizar antibiéti-
cos como la neomicina que reduce la produccién in-
testinal de amoniaco inhibiendo la actividad de la
glutaminasa.?°

Los medicamentos utilizados en el tratamiento de
los pacientes con ascitis son los diuréticos, principal-
mente espironolactona y furosemida. KEstos medica-
mentos aumentan la cantidad de orina y eliminan el
exceso de sodio corporal acumulado.?!

El tratamiento definitivo de la obstruccién intesti-
nal es quirtdrgico. Independientemente de la etiologia
v localizacién, el tratamiento de soporte ante un pa-
ciente con oclusién serd el siguiente: Aspiracién na-
sogdstrica o nasoentérica continua. Reposicién hi-
drica y electrolitica y control écido-base. Antibi6ti-
cos de amplio espectro, si existen signos de toxicidad
sistémica.??

El tratamiento de Trombosis Venosa Profunda

se inicia con anticoagulacién sistémica con hepa-
rina. El mantenimiento se realiza con dicumarinicos
(Acenocumarol o Warfarina) durante 3-6 meses para
prevenir recurrencias.?3

El edema pulmonar se trata por medio de ox-
igenoterapia, diuréticos (furosemida, bumetanida y
torsemida), inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina asi como métodos fisicos. El derrame
pleural se trata por medio de diuréticos, y si el der-
rame persiste a pesar de los diuréticos se debe realizar
una toracocentesis.

En cuanto al trasplante pulmonar, en México este
tipo de trasplante es poco frecuente, en el periodo
de 1989-2003 solamente se realizaron 22 trasplantes
de pulmén en el pais,?#?® a nivel mundial se han re-
portado efectos secundarios como neumonia del I6bulo
medio asociados con estenosis bronquial leve (7%), fib-
rilacién auricular (7%), grave infeccién (7%), colecis-
titis (4%), hemosputum (4%), retrocarotomia debido
a sangrado tordcico (4%). Sin embargo, ninguno de
los pacientes requirié transfusion.?6 Ademds del dolor
de la toracotomia, los donantes tiene una disminucién
del 16% (I6bulo inferior derecho de los donantes) y
el 18% (I6bulo inferior izquierdo de los donantes) en
su capacidad vital.2® Se han reportado en un estudio
con 6, fuga de aire prolongado (més de 6 dias) en dos
pacientes de dicho estudio.??

Los resultados de la experiencia de los autores han
demostrado que el procedimiento de los donantes es
seguro, bien tolerado fisiolégicamente, y que la gran
mayoria de los donantes estdn muy satisfechos con
su decision de donar. Aunque no se han producido
muertes en la cohorte de los donantes, un riesgo de
muerte entre el 0,5% al 1% deberfa ser citado a la
espera de mas datos. Estos alentadores resultados
son importantes si este procedimiento debe ser con-
siderado como una opcién a més centros de trasplante
pulmonar en vista de la institucional, regional, y las
diferencias internacionales en la aceptacion filoséfica
y ética del uso de donantes de érganos vivos para
trasplantes.?”28

En la fibrilacién auricular es preciso investigar un
factor desencadenante, cuando existe dicho factor, el
tratamiento debe dirigirse al proceso primario. Si
el estado clinico del paciente estd gravemente dete-
riorado, el tratamiento de eleccién es la cardiover-
sién eléctrica. Si no existe una afectacién cardio-
vascular grave, el objetivo terapéutico inicial serd
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disminuir la frecuencia ventricular (con bloqueadores
beta-adrenérgicos o antagonistas de calcio).!3

La base del tratamiento de la colecistitis es la cole-
cistectomia aunque es necesario un periodo de estabi-
lizacién en el hospital antes de llevarla a cabo, para
esto hay que eliminar la ingesta oral y pueden estar
indicadas la aspiracién nasogdstrica, la reposicién de
la perdida de volumen extracelular y la correccién de
las alteraciones electroliticas.!?

Las consecuencias de la donacién de sangre son mu-
cho mds faciles de registrar por la cantidad de casos
de donacién que se reportan por ano, sin embargo
en esos millones de casos podemos observar que un
maximo del 5% presenta consecuencias después de la
donacidn, estas reacciones adversas se dividen en mo-
lestias relacionadas a la venopuncién, respuestas va-
gales o descenso de la tensién arterial.?® Los efectos
vagales ocurren entre un 5% a un 43% de los efec-
tos adversos reportados e incluyen palidez, debilidad,
ansiedad, sudacidn, alteracién en el ritmo respirato-
rio, ndusea, vémito, hipotensién y bradicardia; estos
sintomas aparecen de forma brusca y con frecuencia
ocurren cuando ha finalizado la donacién. Las rela-
cionadas a la venopuncién son hematomas causadas
mayormente por una técnica de flebotomia incorrecta
y torniquete demasiado apretado; ademds de compli-
caciones por puncién arterial como pseudo aneuris-
mas, fistula arteriovenosa y sindrome compartimen-
tal, todas estas con una incidencia de 1/34,000 dona-
ciones. La hipotensiéon ortostdtica se presenta por
el fallo en el sistema nervioso auténomo que impide
poner en marcha los mecanismos normales de compen-
sacién para mantener una adecuada tensién arterial
cuando la persona asume la posicién ortostdtica. En
general la literatura reporta que las reacciones pueden
manifestarse en un 56% en hombres y en un 44% en
mujeres, y en general son susceptibles los donantes
primerizos, donadores menores de 25 anos o con ayuno
prolongado de més de 6 horas.?%:3! El tratamiento de
la fistula arteriovenosa puede consistir en cirugia, ra-
dioterapia o embolizacién.!?

En donadores de medula ésea se requiere una es-
tancia en el hospital, ya que se requiere del manejo
de liquidos, analgésicos intravenosos, antibiéticos pro-
filacticos y de vigilancia.

Se presenta una mortalidad de 6 casos por cada
1270, las complicaciones se presentan en un 9%,
se registran consecuencias como anemia macrocitica

hipocromica por deficiencia de hierro, deficiencia de
dcido félico, fiebre, en ocasiones unas décimas en las
primeras horas post-donacién, minimo sangrado por
un punto de puncién, sensacién de mareo, en espe-
cial al incorporarse; como consecuencia de la moder-
ada anemia residual de toda donacién; infeccién en
el sitio de puncién (excepcional),como consecuencias
asociadas al manejo anestésico del donador de medula
6sea pueden ocurrir procesos de hipotensién, también
se han reportado casos de osteoporosis usualmente lo-
calizados en espina lumbar y cuello femoral, existen
también la posibilidad de que el dolor en la regién
lumbar persista hasta por 5 dias.>>733 De 850 don-
adores, un 51% requiere transfusién de dos unidades
y 12% transfusion de 3 unidades de concentrado de
eritrocitos autélogos.33
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