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Los  pacientes  en  espera  de  trasplan
te  renal  y  sometidos  a  hemodiálisis
periódicas  desarrollan  fácilmente  ane
mias  crónicas  y  las  necesidades  trans
fusionales  son  acusadas  o  moderadas
en  el mejor  de  los  casos.

Durante  muchos  años  las transfusio
nes  sanguíneas  se  limitaban  al
máximo,  sólo  según  necesidades  clíni
cas,  por  temor  a  sensibilizarlos  frente
a  los  antígenos  tisulares  de  posibles
donantes  futuros,  ya  que  se  conocía  la
mala  evolución  de  segundos  trasplan
tes  en  un  receptor  que  había  tolerado
mal  el  primero;  de  esta  forma  se  pen
saba  que  la  transfusión  sanguínea  se
ría  un  microinjerto  que  determinaría
la  formación  de  anticuerpos  y la  mala
evolución  del  trasplante.

Fue  en  1973 cuando  Opelz y Terasa
ki  (1),  en  una  revisión  retrospectiva  y
multicéntrica  en  Estados  Unidos  lla
man  la  atención  sobre  el  posible  efec
to  beneficioso  de  las  transfusiones  en
la  evolución  del  trasplante  renal,  al
observar  una  mejor  evolución  de  los
injertos  renales  en  aquellos  pacientes
que  habían  sido  transfundidos  en  rela
ción  con  los no  transfundidos.

Desde  este  primer  trabajo  hasta  la
actualidad  muchos  grupos  han  traba
jado  sobre  el  tema  con  resultados  di
ferentes,  aunque  la gran  mayoría  acep
ta  el  papel  beneficioso  de  las  transfu
siones  sobre  la  evolución  del  injerto.
Sin  embargo,  llama  la atención  la gran
disparidad  de  criterios  sobre  el  proto
colo  transfusional,  así  como  de  los
mecanismos  implicados  en  este  efecto
beneficioso.
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Los  principales  aspectos  de  discre
pancia  sobre  el  tema  se  concretan  en
el  número  de  transfusiones,  tipo  de
producto  a  utiliar,  tiempo  y  mecanis
mos  patogénicos,  ya que  muchos  auto
res  afirman  que  el  efecto  beneficioso
se  debe  única  y  exclusivamente  a  un
mejor  criterio  de  selección  de  recepto
res,  puesto  que  aquellos  pacientes  que
tras  las transfusiones  forman  anticuer
pos  linfocitotóxicos  a  título  alto  se
eliminan  de  recibir  un  trasplante,  y
que  aquellos  que  lo  forman  a  título
bajo  o  no  lo  forman,  son  los candida
tos  idóneos,  pues  esto  de  alguna  ma
nera  significa  cierta  tolerancia  inmu
nológica  a  este  injerto  que  supone  la
transfusión  sanguínea,  lo que  sería  in
dicativo  o  representativo  de  futura  to
lerancia  al  injerto  renal.

La  finalidad  de  esta  revisión  es  una
puesta  al  día  de  dicho  tema  sobre  la
influencia  de  las  transfusiones  sanguí
neas  en  la  sensibilización  del  paciente
y  evolución  del  injerto  renal.

Desde  el trabajo  original  de  Opelz  y
Terasaki  (1),  numerosos  trabajos  con
firman  el  efecto  beneficioso  de  las
transfusiones  pretrasplante,  tanto  en
trasplante  de  cádaver  (2,  3,  4,  5, 6,  7,
8,  9,  10) como  en el  trasplante  de  vivo
(11,  12,  13,  14), con  diferencias  signi
ficativas,  en cuanto  a la  supervivencia,
en  relación  con  grupos  amplios  de  pa
cientes  no  transfundidos.

En  relación  con  el tiempo  para  rea
lizar  las transfusiones,  Opeiz y Terasa
ki  (20)  no  encuentran  beneficio  con
las  transfusiones  administradas  sólo  el
día  del trasplante;  sin embargo,  Shiller
(15)  encuentra  un  aumento  significati
vo  de  la  supervivencia  en  pacientes
transfundidos  el  día  del  trasplante

(82%  de  supervivencia  al  año  en  pa
cientes  transfundidos  previamente  y el
día  de  la  cirugía;  71 Wo sólo  en  trans
fundidos  dicho  día;  64%  en  los  que
reciben  sangre  sólo  previamente,  y
28%  en no  transfundidos).  Parece  cla
ro  que  la  fecha  de  la  última  transfu
sión  antes  de  la  intervención  debe  es
tar  entre  6  meses  y los  15 días  previos
al  trasplante  (16).  El  mecanismo  por
el  que  se  produce  el  beneficio  con  las
transfusiones  previas  al  injerto  y  las
del  día  del  trasplante  es  diferente  y la
suma  de  ambos  puede  hacer  que  se
adicionen  estos  efectos  favorables.

Existen  grandes  diferencias  entre  los
diversos  autores,  en  cuanto  al  número
de  unidades  a  transfundir  para  encon
trar  el efecto  más  beneficioso.  Opelz  y
cols.  (1,  2,  3,  7,  14) y Terasaki  y cols.
(9)  encuentran  una  correlación  directa,
con  un  aumento  significativo  de  la  su
pervivencia  al  aumentar  el número  de
transfusiones,  Estos  trabajos  tienen
gran  importancia  al  estar  realizados
de  forma  multicéntrica  sobre  un  gran
número  de  pacientes,  por  lo  que  pue
den  ser de  gran  representatividad.  Así,
Opeiz  (7)  presenta  una  supervivencia
al  año  del  38%  en  no  transfundidos,
frente  al  49,  63  y  68%  en  pacientes
con  1-5,  6-10  o  más  de  20  transfusio
nes.  Algunos  autores  (4,  16,  17)  son
partidarios  de  una  postura  más conser
vadora  postulando  que  el  beneficio
máximo  se  logra  con pocas  transfusio
nes,  disminuyendo  así  el  riesgo  de
sensibilización.

Para  que  las  transfusiones  sean  efi
caces  deben  contener  células  blancas,
no  encontrándose  diferencias  signifi
cativas  entre  sangre  fresca  y  congela
da.  La  procedencia  de  la  sangre  suele
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ser  de  banco,  siendo  una  alternativa
importante  la  de  utilizar  sangre  de do
nante-específico  emparentado  redu
ciendo  el riesgo  de  sensibilización  y de
hepatitis.  Así,  Cochrum  y  cols.  (11)
han  realizado  un protocolo  de  transfu
siones  donante-específicas  con  un  ha
plotipo  idéntico  encontrando  bajo
riesgo  de  sensibilización  y  buene  evo
lución  del  injerto  en  el  receptor  inclu
so  en  aquellos  que  tenía  anticuerpos
reactivos  previamente  a  las  transfusio
nes  del  donante.

Una  vez que  se acepta  que  las trans
fusiones  pueden  ser  beneficiosas  con
dicionando  una  manipulación  inmu
nológica  que  aumenta  la  tolerancia  al
injerto,  persiste  el  riesgo  de  que  se
produzca  una  sensibilización  frente  a
un  número  de  antígenos  que  condicio
ne  gran  dificultad  para  encontrar  do
nante  adecuado.  Opelz  y  cols.  (2)  en
cuentran  una  sensibilización  del  23%
en  pacientes  que  han  recibido  de  una
a  cinco transfusiones;  de  éstos,  sólo  el
4%  con  un  título  superior  al  50%;  en
los  pacientes  con más  de 20 transfusio
nes  el porcentaje  de  sensibilización  es
del  43%  y sólo el 16% con  título  supe
rior  al 50%.  Para  Opelz  y Terasaki  (2,
3,  7,  18), a  pesar  del  aumento  de  pa
cientes  sensibilizados  al  incrementar  el
número  de  transfusiones,  la  supervi
vencia  aumenta,  siendo  mayor  en  pa
cientes  que  responden  a  más  del  50%
del  panel  y  han  recibido  más  de  20
transfusiones,  que  en  pacientes  con
menos  de  5  transfusiones  y  el  mismo
título,  afirmando  que  el  beneficio  por
las  transfusiones  es  mayor  que  el ries
go  de  la  sensibilización.

Salvatierra  y  cols.  (19)  no  encuen
tran  diferencia  en  la  evolución  del  in
jerto  a  pesar  de  la  presencia  de  títulos
elevados  de  anticuerpos  frente  al  pa
nel;  en  cambio,  Persjin  y  col.  (16)
obtienen  una  correlación  directa  entre
el  título  de  anticuerpos  linfocito-
tóxicos  y  la  evolución  del  trasplante,
con  peores  resultados  en  pacientes
sensibilizados.

Un  aspecto  de  discrepancia  impor
tante,  en  relación  con  el  efecto  de  las
transfusiones  en  el  transplante  renal,
son  los diferentes  mecanismos  patogé
nicos  que  se  señalan  como  responsa
bles  de  este efecto  beneficioso.

Los  mecanismos  que  en  la  literatura
se  postulan  como  más  importantes
son:

1)  Selección  de  pacientes:

Opeiz,  Mickey  y Terasaki  (20) afir
man  que  los pacientes  no  presensibili
zados  antes  del  trasplante  presentan
una  mayor  supervivencia,  sugiriendo
que  aquellos  pacientes  que  no  son  res
pondedores  frente  a  sangre  HLA  in
compatible  tampoco  lo serían  frente  a
un  trasplante  incompatible,  de  forma
que  de  alguna  manera  la  determina
ción  de  dichos  anticuerpos  sería  un
buen  parámetro  en  la  determinación
del  pronóstico  del  trasplante.  Parece
claro  que  el  mecanismo  de  selección
donante-receptor  está  implicado  en  la
evolución  del  trasplante  renal,  pero
no  parece  ser  el  único  mecanismo.  A
pesar  de  ello,  se postula  que:

—  Aun  con  un  título  de  anticuer
pos,  evolucionan  mejor  los transfundi
dos  que  los  no transfundidos.

—  En  los trasplantes  de  vivo  mejo
ran  los  resultados.

—  Pacientes  que  han  sido  califica
dos  como  respondedores  y  que  recha
zan  un  primer  injerto  pueden  presen
tar  una  buena  evolución  ante  un  se
gundo  trasplante.

2)  Factores bloqueantes  de la
respuesta:

La  protección  inmunológica  podía
ser  el resultado  de la unión  de anticuer
pos  a  los  receptores  Fc  y así  dar  lugar
a  un  bloqueo  de  la  colaboración  B-T.

Fabre  y  Batchelor  (21)  encuentran
que  se  consigue  la  facilitación  del  in
jerto  con antisueros  que  tienen  un alto
grado  de  especificidad  en  su  eficacia
para  facilitar  el  trasplante.  Esto  sería
importante  en  el  injerto  en  humanos,
ya  que  no  sería  preciso  un  contacto
previo  con  todos  los antígenos  del  in
jerto  para  que  se  produzca  la  fa
cilitación.

En  pacientes  transfundidos  se  ha
encontrado  con mayor  frecuencia  an
ticuerpos  frente  a  linfocitos  B  que
frente  a  linfocitos  T,  hallándose  una

evolución  similar  en  pacientes  con  y
sin  anticuerpos  frente  a  células  B  (7,
22).

Ayoub  y col.  (23),  en  el  análisis  de
la  evolución  del  injerto  con  anticuer
pos  frente  a  células  B  del  donante,
consideran  que:

—  los  anticuerpos  frente  a  los antí
genos  HLA-A,  B  y  C  parecen  per
judiciales;

aquellos  pacientes  que  presenta
ron  anticuerpos  fríos  de  tipo  lgM  tu
vieron  una  supervivencia  al  año  del
58%,  mientras  que  los que  presentaron
anticuerpos  calientes  fue  del  42%  y
dentro  de  este  grupo,  si  los  anticuer
pos  se  dirigían  frente  a  los  antígenos
DR  la  evolución  era  peor  (27%  al
año).

Klouda  y  Jeannet  (24)  encuentran
una  mejor  supervivencia  con anticuer
pos  fríos  y piensan  que  podrían  actuar
por  los siguientes  mecanismos:

—  recubriendo  el  injerto  para  pro
tegerlo  del  rechazo;

—  reflejando  un  estado  inmunoló
gico  específico  de  inhibición  de  la  res
puesta  linfocitaria.

3)  Células T  supresoras

Smith  y  col.  (25)  sugieren  que  el
efecto  beneficioso  de  las transfusiones
se  debe  a  una  activación  de  células  T
supresoras,  encontrando  un  aumento
de  la  función  supresora  de  los linfoci
tos  T que  aparece tres  semanas después
de  las transfusiones  y en  el 28% de los
pacientes  persiste  hasta  cinco  meses
después.

4)  Otros  mecanismos:

Supresión  de  la  inmunidad  celular
debida  a  células  supresoras  no  especí
ficas.  Quizá  este mecanismo  puede  ser
el  implicado  en las transfusiones  admi
nistradas  el día  del  trasplante.

Como  conclusión,  puede  afirmarse
que,  por  cualquiera  de los mecanismos
mencionados,  la  transfusiones  ejercen
un  efecto  beneficioso,  tanto  si  se  ad
ministran  previamente,  como  en el ac
to  quirúrgico,  y  que  probablemente
ambas  pautas  potencian  sus  efectos;
que  para  que  sean  eficaces  deben  lle
var  células  blancas;  que  el  riesgo  de
sensibilización  es  bajo,  y,  finalmente,
que  permiten  potenciar  el  grado  de
compatibilidad  antigénica  o  que  se
puedan  realizar  trasplantes  con menor
parecido  antigénico.
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