De Sudáfrica a África.

En 1954 se realizaron los primeros trasplantes de riñón en Boston y Paris. Riñones se tienen dos y uno puede ser donado. Por tanto, el donante podía ser alguien vivo que, a poder ser, tuviera familiaridad o semejanza genética: hermanos o parientes próximos. Los trasplantes de riñón tuvieron éxito y abrieron un capítulo muy importante de la medicina, que en 1964 incorporó a otras vísceras como el hígado, pero la gran meta romántica de la medicina era el trasplante de corazón. Naturalmente, nadie puede ceder en vida su corazón ni siquiera parte del mismo. Por tanto, en una civilización contemporánea, carente de esclavos, el trasplante de corazón debe realizarse entre un “fallecido” sin duda muy reciente o en situación de coma cerebral ¿irreversible..? y un enfermo que esté dispuesto a una intervención inmediata. El hospital Groote Schuur en Ciudad del Cabo, Sudáfrica, fue el escenario y el Dr. Barnard, el gran protagonista del logro incuestionable, aunque algún precedente con apertheid semejante se había dado en el  Sur de EEUU: donante de color, naturalmente fallecido, pero en aquella ocasión sin éxito.

Barnard abrió el auténtico capítulo de los trasplantes, pero el éxito era efímero: los linfocitos de los pacientes acababan atacando al órgano intruso y en consecuencia morían; no porque el donante fuera de color. Hasta los doctores blancos sudafricanos o del Missisipi segregacionista de entonces sabían, a priori, que el color de la piel no tiene en absoluto ninguna importancia genética. Sin duda, los políticos no eran tan doctos.

El rechazo fue el gran freno de los trasplantes durante la década siguiente. Había que encontrar como frenar a los linfocitos sobretodo los T(tímicos), Se investigó exhaustivamente las enfermedades que les atacaban: leucemia, inmunodeficiencia innata,…

Por otra parte, en aquellos años se había iniciado importantes avances en el conocimiento de la genética. Desde que en 1962; Watson, Crik y el casi siempre olvidado Wilkins habían recibido el premio Nobel por el descubrimiento del ADN, se habían creado las tecnologías y los medios para abrir sobretodo  un nuevo capítulo de la biotecnología: la ingeniería genética o el tratamiento in vitro del ADN y otras macromoléculas relacionadas con la vida. 

Los centros de investigación reunían especialistas de diversas ciencias: físicos, biólogos, bioquímicos, médicos entre otros, para poder conseguir técnicas para introducirse  a través de las membranas celulares y en otras estructuras aún más simples para, entre otras cosas, sustituir y multiplicar las estructuras biomoleculares que no podían ser reproducidas por métodos químicos simples. 

Los principales caballos de batalla eran al principio las interacciones entre virus y bacterias, principalmente: el bacteriófago y la scherichia colli. Si se introducía una macromolécula por ejemplo la insulina en un fago, este cuando atacaba una bacteria para reproducirse, se multiplicaba y acababa reproduciendo la molécula insertada; en este caso, la insulina.

La investigación permitió descubrir la enzima clave que utilizan los retrovirus para convertir su ARN en ADN, a finales de los años setenta, el retrovirus de la leucosis aviar: El retrovirus es un tipo de virus “recargable” que pode ser utilizado como vector para una vez modificado genéticamente “infectar” moléculas orgánicas terapéuticas; tal capacidad quedó definida en 1974.

Así, mediante estas tecnologías ya en los años 80 aparecieron en el mercado la insulina humana biotecnológica y otros productos obtenidos por la ingeniería genética.

 Volviendo a qué producto podría atacar a los linfocitos para mitigar el rechazo en los trasplantes, por fin se consiguió reproducir, ya avanzados los años setenta, una macromolécula de un hongo: la ciclosporina, capaz de, en función de la dosis empleada, reducir lo suficiente la acción de los linfocitos en el problema del rechazo. El producto fue presentado en 1978. A partir de ahí, los trasplantados pudieron prolongar su vida de forma indefinida.

Pero no todo va a ser positivo. En 1979, una persona es portadora de ¿una nueva enfermedad…?, dicen que hay antecedentes anteriores… Pero, lo cierto es que esa persona, un empleado de unas líneas aéreas, inició una cadena de contagios que en la actualidad se ha cobrado más de 25 millones de victimas, sobretodo en África, donde los retrovirales que mitigan la acción de los retrovirus del Sida son demasiado caros. 

Recapitulación cronológica:

1974 retrovirus (“virus recargable”), años antes de 1978 ciclosporina (inmunodepresor), 1979 VLH (retrovirus inmunodepresor) SIDA

Nadie puede creer que el SIDA sea un “arma” vírica realizada adrede. Nadie puede creer que las cosas estén tan mal. ¿Un accidente, es algo más probable…? Lo lógico, es que las epidemias se inicien en el tercer mundo, pero ¿en los Estados Unidos…?

