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INTRODUCCION 

En esta revisión se intenta presentar a nivel general algUnos -­

de los aepoctos del trasplante renal. Esta monograf!n dirigida basi:_ 

camente a cirujanos e internistas interesados en el tema, tiene la­

intenci6n de proporcionar las conclusiones cl!nicas prácticas sin -

descuidar los datos cient!ficos que ilpoyan al trasplante renal. Por 

lo que se han incluido 30 figUras y más da 250 citas bibliográfi -­

cas al respecto. 

Se destaca la participaclón multidisciplinaria donde cl!nicos,-­

inmunol6gos y cirujanos participan en la selccci6n do los potencia­

les receptores de riftfln cuando sufren de falla renal terminal, ha-­

ciando enfasis en los aspectos inmunológicos que al momento consti­

tuyen la barrara principal para autorizar el trasplante. 

Se analizan los cambios fisiológicos "i bioquimicoa que sufre el­

r ln6n al somotarse a hipotermia-anoxia al ser extirpado parii el 

trasplanter so definen loe requerimientos indispensables para su 

preservación a mediato y corto plazo. 

se presenta un capitulo dedicado a los cuidados perioperatorios­

que se deben tener con el paciente urámico al 11or llevado a ciru -­

g1a. se detallan las t6cnicas quirórgicas que empleamos en la obte!!. 

ci6n de. 6rganos do donante vivo o de cadavor, asi como el implante­

en ninos y adultos con las diveraao variables posibles. 

Como.al momento no ae ha logrado la meta del trasplante, la tOl!t 

r~ncia inmunol6gicn, se hace hincapid en los diferentes métodos que 
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manipulan la respuesta irunune incluyendo los que estan en fase de -

experimentación. Como innovaci6n se habla de la vigilancia inrauno -

16gica con el fin de evitar los esquemas estereotipados de inmune -

aupresi6n, disminuir la morbilidad que conllevan y tenBr un control 

adecuado a largo plazo do la respuesta inmune. 

Se presentan las diversas imagenea que pueden obtenerse del traA 

plante y de su evoluci6n que coadyuvan y fundamentan el diagn6atico 

cl1nico, mediante radiografiaa, estudios de medicina nuclear y ul -

trasonido. 

Se mencionan las diversas complicaciones inherentes a un proced! 

miento m~dico-quir6rgico de alto riesgo, como diagnosticarlas, tra­

tarlas y do ser posible prevenirlas en la experiencia que hemos ob­

tenido en los Oltimos seis a~os de trabajo (1976-1981) con 160 ca -

808 c~nsecutivos de trasplante de rift6n. 

Asi pues, se invita al lector a adentrarse en esta nueva ospeci~ 

lidad en nuestro pais (la Traeplantolog1a). donde encontrará sogur.!. 

mente en alguno de los capitules conocimientos que profese en su -­

especialidad, recordandolea que cata viai6n general del tema podr6-

8er ampliada por la bibliograf!a correspondiente en cada capitulo. 
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SELECCION DE PACIENTES PARA TRASPLANTE 

Uno de los aspectos fundamentales en el campo de la trasplanto­

log!a oo la toma de decisiones que influye en la aolocci6n e indi­

cación de pacientes que puodon ser banoficiados con un trnaplante. 

(6, 13, 15) 

La oxporioncin es buena, sobretodo en casos de rift6n, demostra­

do por el control qUe realizaba el colegio Americano de Cirujanos­

ª trav6s del Registro Internacional do Trasplantes durante roas de-

15 anos. As! en 1969 se hablan efectuado 3645 trasplanten y en ln­

dltima ovaluaci6n do 1977 se inform6 de 24 193 trasplantes do ri -

n6n on el mundo con amplia aceptnciOn clinica, siendo la sobrevida 

a S anos para un receptor de rin6n do donante vivo consanguinoo 

dol 74~ y para los receptores de rift6n cadavérico dol 51%, (J) E~ 

tos roeultadoa traducen una amplia experiencia basada en la selec­

ción y preparaciOn de loa recsptorea, n un mejor entendimiento de­

los problemas inmunol6gicoe (11), a la identificación do loa fact2 

rea que influyen en la mortalidad (10,14) y al uso de otros proce­

d1mientoe de inmunosupresi6n entre otros tantos hechos relaciona-­

dos con este campo en continua expanei6n y evoluci6n. Aun con todo 

esto, se considera que solo un 15 o 20% de loa nefropataa reunen-­

las car~cterieticas necesarias para sor candidatos a trasplante ª8 

te las indicaciones y contraindicaciones al reapecto, amen de la­

escaaa disponibilidad de 6rganoa en la actualidad, (4,7,15) 
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As1 el paciente nefr6pata deber& ser valorado desde etapas ini-

ciales de la inauficiencia renal terminal para evitar que aparez -

can complicaciones gravee y les impidan llegar en condiciones cli­

nicas aceptables al trasplanto. (15) Do tal manera, se incluir:in­

en ol programa do heroodialisis y trasplanto, do primara intenciOn, 

aquellos casos que cuenten con donador vivo rolacionado (9), con -

adecuada hiatocompatibilidad, qua eaton enterados del procedimien­

to y comprometidos a llevar a cabo el tratamiento inmunosupreaor.­

So realizar& entonces al estudio integral m6dico, sicol6gico y so­

ciocultural. 

Se considera que el paciente •ideal"' para recibir un injerto r!?, 

nnl debe estar entre los 14 y 45 nf"ios, sin evidencia de padecimie..n 

to sistémico asociado a la inauficioncia renal, con visa urinarias 

bajas normales, sin antecedentes de sangrado digestivo, libre de -

focos sépticos, sin ateroeaclerosis aortoiliaca y con via de acce-

so para hemodialisis o dialiaia peritoneal. Sin embargo cada vez -

so amplian mas eatas consideraciones aun cuando se considera a los 

pos.iblea receptores como da •alto riesgo" (12), por ojemplo nues-­

tro grupo ha trasplantado niftoa dasde los 6 afios 1 pero no ha acep­

tado diab6ticoa con nefropatta terminal por considerar que ol tra.! 

plante renal se justificarla si la falla renal tuera su anico pro­

blema grave o si influyera favorablemente en el tranatorno metab~ 

lico principal de eatoa enfermos. 

Antes de considerar a un paciente poaible candidato ae de_berA - , 
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procurar tener el diagnóstico histol69ico de la nefropat1n de fon­

do ya que ea sabe que algunos de los padecimientos recurren con 

cierta frecuencia en el rift6n como son la glomeruloesclerosis fo-­

cal y segmentarla, la nefropatia asociada a IgA, la glomerulonefr! 

tis membranoproliferativa, la nefropat!a por anticuerpos antimem -

brana baeal y la glomerulonefritis membranosa. (6,7,10) La posibi 

lidnd de esta complicación no so considera como una contraindica -

ci6n absoluta, difiriendo su inclusión a programas de donante cad~ 

vérico. Hay. casos donde la contraindicnci6n es total como en la 

oxnloais donde sabemos que recurre en forma inmediata en el 10°" -

• pesar de haber algunos reportes de oxaloais sin que senalen esta 

complicación. (8) 

La selocci6n de los paciontos os rigurosa, con ol paso •filtro• 

de diferentes especialistas que revisan leaionoa de bucodontomaxi­

lar, ONG, procto.\ogia, el astado vascular, urol6gico y ol aspocto­

siqu1atrico. En una sesi6n conjunta clinicoa, inmun6logos y ciru-­

janos analizan ol r.aso a discutir, valorando la enfermedad de fon­

do, la ausencia de padecimientos aeociadoa, su perfil inmunológico 

junto con_el do su potencial donador, la urografia excretora y ar­

teriografia ronal del donador para seleccionar el 6rgano que dobo­

rá se~ extirpado on base a su funci6n, morfologia y nl1mero de art~ 

riaa renales, hechos que tienen relaci6n con la evoluci6n del tra~ 

plante. (14) 

En casos de donación cadavárica (2) con muerte cerebral, de 
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acuerdo a los lineamientos que dicta el Código S:initario, se acep­

tar& cuando se descarte infecci6n o neoplasia con buena función en 

el periodo agonalt enseguida se temar& una muestra aanqu1nea para­

determinar grupo y rH, HU.., y prueba cruzada con ol potencial ro -

captor. 

En nuestro grupo se hace enfasis en descartar hepatitis (5), 

dada la posible contaminaci6n en las unidades de hemodialiais, y -

la tuberculosis (1) aun frecuente en nuestro medio. De la primera­

la lesión hepática se puede agravar por el empleo do medicamentoa­

hepatot6xicoe dado principalmente por la azotioprina, y en caeos -

de tuberculosis la exacerbaci6n no se hace esperar con la inmunes~ 

preai6n 1 incluso ante la presencia de mycobacterias no tuberculo -

sas o cepas oscotocromogenaa se difiore el procedimiento haota do­

mostrar su negatividad. 

Es fundamental mencionar que la solocci6n es primordial desde -

el punto de vista inmunol6gico, ampliamente referido en el capitu­

lo Mirununologia del trasplanteM, y que ante una prueba cruzada po­

sitiva a linfocitos B, T y totales se cancela la operaci6n. 

Por Qltimo vale la pena softalar que los nefropataa a menudo son 

considerados aieologicamente inadecuados para el trasplante renal, 

pero con frecuencia los sintomas sieolo§icoa desaparecen en forma­

ospoetacular despu6s del injerto exitoso, dandoae como explicación 

la elevación de los azoados y el sufrimiento prolongado de una en­

fermedad cr6nica. 
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DlH.UNDLOGIA ~ TRASPLANTE 

En los vertobrados y en especial en los humanos, existe un sis­

tema de adaptaci6n iMlunitario bien desarrollado y eficiente que -

roconoco las prote!nas extr.aftas y moviliza las defensas celulares­

y humorales para destruirlaa, as! el organismo es incapaz de dife­

renciar entre microorganismos pat6genos y un injerto o trasplanta­

da órgano potencial.mente salvador do su vida proveniente d•t otro -

miembro de su misma especie, do tal manera que inevitablemente los 

ataca. (15). 

9 

Los estudios cl4sicos de Modawar (?), Gorer y Woodruf demuestran 

el fondo inmunitario del rechazo del trasplante una vez identifica­

da la prote!na oxtrana.es recordada gracias a la memoria irununol6g!, 

ca existente, demostrando que el rechazo de segunda intenciOn os 

m4s violento y acelerado que el contacto de primera ocaaiOn entro 

el trasplante y el huesped, 

La poligenicidad dentro do una especie es notoria, los grupos -­

sanguinaos __ tienen preponderancia en al traspl3.nte y adn cuando se -

desconoce el significado biol6qico de los ant1genos de histococnpat.! 

bilidad 6stos han sido sometidos a ci~rta eapeculaciOn ya que algu­

nos reportas (10) se hablan de estrecha relaci6n entre compatibili­

dad y sobre•Jida, y en otroa(l7) se senala que loa resultados, en c_n 

ao de donaci6n cadavérica de rift6n no tienen una predicci6n prec~sa 

del pron6atico en base a los m6todoa actualea de estudios y·valora- ._: 

ci6n. 

'•'·· 
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Im!.tmOLOGIA DEL TRASPl.AUTE. (2, 14} 

Existen dos tipos fundamentales del sistema inmune dado por la 

respuesta humoral y celular, mantenido principalmente por dos po­

blaciones de linfocitos semejantes morfol6gicamente poro con fun­

cionamiento distinto, las llamadas cólulas T y c6lulas D. 

Lns células T act6an como facilitadorao, efectoras o supreso-­

ras tanto en la respuesta inmune celular como humoral. Las célu -

las B actaan básicamente mediando la producción de anticuerpos. -

Existen otras células como loo macr6fagos que intervienen on la -

inducción de la respuesta inmune al igual que los linfocitos K 

(Killer) que tienen una capacidad como c6lulas efectoras. 

El conductor o dirigente de la sinfon1a cano se lo llnma al 

linfocito T juega un papol critico en el inicio y ejecuci6n del -

rechazo agudo del injerto, ya que activa otras células y las mov! 

liza l1acia el 11ren ele inflamación durante el fenómeno de rechaza­

do igual forma ayuda a la formaci6n de anticuerpos junto con las­

c6lulas B y lae c6lulas plaem4ticas, 

Entre las subclases do linfocitoo encontrnmos las células T f!. 

cilitadoras quo actOan con las células D y los macrófagos para e~ 

timular la producción de anticuerpos hacia los antigonos dopen 

dientes de las células T. 

As1 mismo existen células T supresoras que inhiben la forma---

· ci6n de anticuerpos interactuando con las células D y existe evi­

.dencia de que las células T facilitadcraa y supresoras puedan ac-
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-tuar junto con las células T efectoras para regult\t' el deearro 

llo de las c6lulas T citot6xicas y el desarrollo de la hipersens! 

bilidad tardia. 

Las células D provienen de los Organoe tinfoidEJe del tracto 

gastrointestinal y de la médula osea1 son c6lulas quo tienen mol~ 

culas de inmunoglobulinas bion dofinidao en eu superficie que peL 

mita actuar como receptores antigonicos cspoc1ficon, identifica -

bles por inmunofluorasccncin, Producen anticuerpos y tienen impOL 

tanela en la resistencia del huospod a la infccci6n, 

Otro tipo de c6lulae ya mencionadas non los linfocitos ases! -

nos o K (Killor). Los cualea carecen de marcadores en su suporfi­

cio que contienen las c6lulns B o Tf so les relaciona con el n6m~ 

ro de monocitoe circulantes y tienen un receptor para la porci6n­

Fc de la moll5cula do lgG. Intervienen en el fenómeno denominado -

"citotoxicidad mediado por c6lulns dependientes de nnticuurpos". 

COMPATIBILIDAD DE LOS SISTI:J:{AS HUI. 

El primero de loo usos pr~cticoe de la tipificaci6n de los HIA 

fue el trasplanto de 6rganos principalmente al rin6n, ya qua se -

emplean miembros vivos que son donadores de rin6n, demostrando su 

importancia al correlacionar la sobrevida si el donador es un hO.!, 

mano identico on UIA del receptor, los resultados son oxcelentes­

con una supervivencia mayor del 90% y el funcionamiento hasta -­

por 10 anos despu6s·del trasplanteJ 6sto evidenc1a la presencia -

de genes del complejo mayor de histocompatibilidad en la región -
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de1 HUI., sin embllt'gO hay otros ganes de importancia en la histocom 

patibilidad que so desconocen a la fecha, ya que para sobrevivir -

el trasplanto requiere de irununosupresi6n continua. 

Histocompatibilidad es una dofinici6n do la similnridad dotcrm! 

nada genéticamente entre un donador y un receptor1 HU\ (Human Leu-

cocyte l\.lltigens) es un conjunto de genes, localizados on los bra--

z:os cortos del cromosoma 6, y est!i muy corca con los determinantes 

del grupo sanguinco P, de la fosfoglucomutasa J, de la glioxalasa-

y de la fonilbetagalactosidnsa (PG5), llamado también canplejo ma-

ycr de histocompatibilido.d que tiene importante papel en el rocha-

zo del injerto. (1) 

Los genes del complejo mayor de Histocompatibilidad (OUI), tie-

nen control eobre la respuesta inmune, 111 susceptibilidad a cier -

tas enfermedades, en interacciones celularcn, on loa niveles séri-

coa del factor B de la properdina, en ciertos componentes del sis-

tema de complemento (C2C4), en la citotoxicidad mediadD. por célu -

las e infecciones virales y sobre antigonos menores do histocompa.00 

tibilidad, adn cuando cada voz se descubren nuevas acciones de di-

cho cm. (5,13) 

El HLA tiene cuatro locue o sitios individuales con 2 alelos --

(materno y paterno) y cada locus cOn varios nntigenoe espacificoe-

definidos. Loe tres primeros A, B y e puedon ser identificados por 

técnicas serol69icas estandarizadas. El otro locus correspondo al-

D y aGn recientemente se han descrito loe ant19enoe del ._locua I>-R-
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(B,25). (cuadro No. 1) 

El cultivo mixto de linfocitos, (4) controlado por los gones -­

producidos en el locus O del HIA, se lleva a cabo con la utiliza-­

ci6n de linfocitoo de un individuo, mismos que se cultivan con li~ 

focitos nl6gonicoo (do un posible donador) que han sido tratados -

con irradiaci6n o mitomicina (para inhibir la o!ntesis del DUA en­

las c6lulas estimulantes alog~nicas) ocurriendo habitualmente una­

transformac!6n blastoide en las células que rosponden. Esta prueba 

puede haceroo un! o bidireccional,(ll) 

Los antígenos detectadoa por el ale>" ·1cro anticelulas B y 

que muestran un.:t. fuerte afinidad con los ant:i.gonos del locus o del 

HIA han sido llamados antígenos D-R (r€1lacionados con el locus D), 

ant!gonoa de los linfocitos n. (0) 

Da.do el 11,lto gr11ido de poliformiamo conocido que caracteriza a-­

los gonoo asociados al CZ.UI paroco que los fenotipou con id~nticoe­

HIJ\ en individuos no relnciona.dos son expresados sobre los antece­

dentes 9en6tico11 diferentes, seguramente estan incluidos on otros­

productos gen4ticos de otro CMH no detectable por loa mátodoa dis­

ponibles un la actualidad, 

Investigaciones recientes están demostrando resultados promiso­

rios al experimentar nuevas tácnicas con el antisuoro D-R para ti­

pifica'r tejidos provenientes de cadáver, (25) 

CITOTOXICIDA.D MEDIADA POR CE'LULAS. 

Si el cultivo mixto de linfocitos (O!L} cuya inCubaci6n dura --



Ca.tPLEJO MAYOR DE UISTOCCMPATIBILIDAD 
SISTDiA H L A 

CENTRQ1.ERO x------------------------------------------
PGM.3 otL SD2 SOJ SDl DC2 

complemento 
SDl y 502. parte del sistema UIA segUnda serie. 
PGMJ, locuo do la enzima fosfoqlucomutasa. 
OIL, locus del cultivo mixto do linfocitos. 

HLA 
CROMOSOMA 6 

A e B D DR 

Antigenos reconocidos del sistema HIA 
ll.L1\-A HLA-B HIA-B HU\-C lllJt-D HlA-DR 
HIA-Al ULA-BS HU-Bw42 HL1\-CW1 HIA-Dwl JILA-DRwl 
HLA-A2 HLA-07 HIA-Bw44 llIA-CW2 HIA-P...2 llIA-DRw2 
lit.A-AJ IILA-DB HLl\-Bw45 HIA-Cw3 HUl.-Dw3 JllA-DRwJ 
HLA-A9 HLA.-Dl2 HIA-Dw46 HL1\-CW4 HIJ\-C>..14 HIA-DRw4 
HLA-AlO HLA-Dll HIA-Bw47 HLA.-CWS HLA-Dw5 UIA-DRwS 
HU.-All HLA.-Bl4 HLA-Dw48 llLl\-CW6 111.A-DwG HlA-DRw6 
HLA-Awl9 HLA-815 HI.J\-Bw49 HLA-Dw7 HLA-DRw7 

HL1\-Aw23 llLA-Bwl6 HIA-DwSO HLA-Dw8 
HLA-Aw24 ULA.-Dl7 HIA-Ilw5l HLA.-Dw9 

HIA-A25 HIA-DlB HLA-Dw52 HLA-DwlO 
HLA-A26 JILA.-D-w21 HU\-Bw53 HLA-D..rll 
HLA.-A28 H1A-B'W22 HIA-Dw54 
HIA-A29 UIA-827 
HLA-Aw30 HLA.-8""35 
HLA-AwJl HIA-837 
HLA-Aw32 HLA-B<w30 
HIA-Aw33 HIA-8"'39 
HIA-Aw34 HIA-840 
HIA-Aw36 HIA-B<w4 
HIA-Aw43 HIA-Bw6 

cuadro No. l 
Localizaci6n del Complojo Mayor de Histocompatibilidad. 
Situ•ci6n del sistema HLA en los bra~os cortos del cromosoma 6 
Antigenos del sistema HIA reconocidos hasta 1981. 

14 
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tres dtas, so prolonga otros dos o tres dias m!s, se generan cdl,!! 

las efectoras citotóxicas capaces de destruir a las cdlulas blan­

co del individuo cuyas cdlulas fueron usadas para estimular el 

CiLJ a esto se le denomina linfoliois mediada por cdlulas (19) y­

que simula in vitre el rechazo del injerto. Lo anterior permito -

detectar cdlulas T citotoxicas cuyo papel es primordial en el re­

chazo agudo. 

As!' mismo otro do los m6todos de selecc16n donador-receptor r2_ 

quiere de la investigación de anticuerpos citot6xicos preformados 

madianto la práctica de pruebas cruzadast en este estudio reacci2. 

nen los linfocitos del donador con el suero del receptor en pre -

sencin de complemento y la citotoxicidad so valora por la exclu -

si6n de un colorante vit~l. 

ARCO REFLEJO DE IA INMUNIDAD, 

Patogeneeis. La respuesta inmune a tejidos aloq6nicos tiene.una 

fnao inicial de reconocimiento, una faso central en la que el ant.! 

geno os procesado y ae inicia la respuesta inmune, y finalmente la 

fase efectora en la cual las c~lulas efectoras de ant!genos espoc! 

ficos migran al injerto y lo destruyen. (Fig,No. 1) 

El reconocimiento do los ant!genos os llevado a cabo en ol in-­

-jerto o en el dranaje linfático del Organo por cdlulas que reaccig 

nan con el anttgeno. Dontro dol brazo de los gánglio~ linfáticos-.. 

'existen interacciones celulares entre m'ncr6fagos, c6lulaa T y c61.Y, 

las B,quo permiten el desarrollo de c61ulaa efectoras citotóxicas-



Y la producción de anticuerpos. Esto es a lo que so conoco como 

arco reflejo de la inmunidad. 

CITOTOXICIDAD. 

16 

Ea la v!a final por modio de la cual el injerto es destruido a­

través de tres mecanismos principalcsJ mediante cálulas T citot6x! 

cas'activadas por macr6fagos, citotoxicidad por c6lulas K y anti-­

cuerpos dependientes de complemento, 

Pueden actuar solos o en combinación, en el proceso de citotóx! 

dad, las cálulas blanco 1• las células destructoras dopondiondo al­

menes de dos factores1 ol grado o desarrollo de citot6xicidad y -­

la capncidad de los efectores citot6xicos para migrar dentro del -

injerto, factores que al sor inhibidos o modificados por la inmun2 

supresi6n explican el éxito del homotrasplanto. 

Vale la pena senalar quo oxisten sistemas naturales como las -­

células suprosoras primarias y anticuerpos facilitadoros que inhi­

ben o pueden inhibir la generación de c6lulns citot6xicas o ble -­

quear la citot6xicidad cuando existen c6lulas citot6xicae circulau 

tos (Mecanismos facilitadores). 

Es indudahlo la ccmplejidad de la inmunobiolog!a del trasplante 

y muchos de los conceptos tienen carácter cambiante din:imico, sin­

embargo los expertos en la materia consideran que debe conocerse -

la clase y estructura de los anticuorpos~conformaciOn gon6tica, --

. las subpoblaciones de linfocitos y los mecanismos o arcos efecto-­

. res de la lesión inmune para _-dilucidar el problema de fondo que· --
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aón sigue siendo el rechazo cuando no oc obtienen los objetivos -

do modificar el receptor mediante los diverso& mátodos de inmuno­

supresi6n, 

La inmunobiologia del trasplante ha seguido una evoluci6n as-­

candente en nuestroo diae, cin embargo oxioto una dotonci6n al P!?. 

recer temporal, ya que ol trasplant6logo on la mayor!a do los ca­

sos sigue dependiendo do la inmunosuprosi6n habitual y por ende -

de loo resultados medianos en el trasplante de ri!\6n humano, el -

cual os ampliamente aceptado porqUe la calidad de vida es mejor y 

no puedo compararse con ln hcmodialisis crónica en el caso de pa­

cientes con nefropatia terminal. 

RECHAZO, 

El rechazo os la via final do la respuesta inmune del receptor 

(en casos de rin6n) al contacto de material polig6nico extrano -­

identificado sistematizado y destruido por una catástrofe inmuno­

lOgica (9), Existen varios tipos d~ rechazo de acuerdo al tiompo­

de evoluci6n, característica celular o humoral on las cuales in-­

torviene el aparato inmunocompotonte. 

RECHAZO JIIPERAGUDO, 

Es habitual del xenotrasplante y puede preaentarso on el ala -

trasplante, es un proceso fulminu.nte, irreversible, asociado.ª la 

pros~ncia do anticuerpos preformados contra los ant!gonos del do­

nador y que ocurre en ol lapso do minutos u horas después del -~ 

trasplante. 
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Despu6s do restaurar la circulaci6n del 6rgano trasplantado, ~~ 

te se torna cian6tico, luego pálido y flácido con cese de flujo 

sanguíneo del 6rgano debido a trombosis masiva dontro dol injerto. 

Esto es debido a que las anticuerpos circulantes se unen a los an­

t1genos en el injerto y activan el sistema do complemonto, de los­

cininas y la "cascada" do lil coai¡ulaci6n como una secuencia de e-­

ventas que producen vasoconstricci6n, edema, cianosis y trombosis. 

{3, 16) (Fig,No.2) 

Histol6gicarnonte existe acumulaci6n porivascular de polimorfon~ 

clearee, agregaci6n plaquetaria y dep6sito de fibrina. 

Puedo ser prevenido ya que no hay tratamiento, trasplantando 

combinaciones do grupo eansu1nco ABO compatibles }' detectando la -

presencia de anticuerpos citot6xicos medinnte la prueba cruzada 

pretrnsplante, con lo que se ha logrado que> soa menos del 1% de tg 

doa los trasplantes. 

En caso de presentarse deber6 hacerse nefrcctom1a del trasplan­

te como recureo que puede salvar la vida dol paciente. 

RECHAZO J\CELEAADO. 

Es el análogo cl1nico del rechazo de segunda intención, ocurro­

del ler. al Sto. dia después del trasplante: hietol6gicamente eXiA 

te intenso infiltrado de células linfoides y de polimorfonucloares 

debido principalmente a la respuesta inmune mediada por células, -

máxime que puede ser prevenido por la globulina antitimocito que -

deprime esta parte del sistema inmune mediado por c6.lulas.De difi-



Figura !!g_ !. 
Inmunol6gia. Arco reflejo do la inmunidad, l. Faso 
inicial de reconocimiento del nntigeno, 2. Fase 
central donde es procesado el antigono y 3. Faso -
efectora con migración do c6lulao y anticuerpos al 
injerto. 

Figura !!E. ! 
Secuencia de la reacción huosped contra injerto, 1.­
Idontificación cálular 1 2. Deposito y losi6n endoto­
lial, 3. Reacción antigeno•anticuerpo y 4. Ocluai6n­
vascular como evento final del rechazo. 

19 



-cil control con la inmunosuprosi6n habitual so comporta como ol 

hiporagudo y su mnnejo será similar extirpando el órgano, 

RECHAZO AGUDO, 
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Es la forma cl{nicn del rechazo de primera intención, ocurre 

del Sto al 140 dia después dol trasplante o bien en forma más tar­

d!a. Este tipo de rechazo os mediado por linfocitoo sensibilizados 

que migran dentro del injerto y doatruyen a las c6lulns diroctamcn. 

to sin que intervengan anticuerpos humorales. So presenta en va -­

rios grados do sensibilidad del I al V de acuerdo a Williams (27), 

siendo el I y II tratados adecuadamente con inmunosuprosi6n, el 

III y IV son más dif!cilos do manejar teniendo mal pronóstico en -

la sobrovida a largo plazo del injerto y en el grupo V ol injerta­

se pierdo dofinitivrunonto. 

RECHAZO CRONICO. 

Ocurro en forma tardía semanas o mases despuds, so croe quo os­

modiado por anticuerpos que inducen leoiOn del endotelio y de las­

células intersticiales causadas por complejos antígeno-anticuerpo, 

o bien por citotoxicidad mediada por células dependientes de anti­

cuerpos (células K). 

Se caracteriza por el deterioro gradual de la función del órga­

no, en el riílón con hipertonsi6n y protoinuria, una vez iniciado -

el fon6rneno inmunol69ico no os reversible en la actualidad. 

Le~. cnrnbios histológicos incluyen severas estenosis vascularos­

quo semejan cambios aterooacleróticos, engrosamiento de la membra-
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-na basal y fibrosia intersticial atribu~do a da~o isquémico secun 

dario a la lesión cndotelial1 a nivel glomcrular puado haber lo -­

si6n de la membrana o proliferaci6n cndocapilar así corno fibrosis­

pericapilar, 

CONCEPTOS ACTUALES. 

Para que al traeplantc cl1nico sea una realidad adcm5e del cn-­

tendimicnto inmunobiol6qico que d5 por resultado la mejor salce -­

ci6n inmunogen6tica hasta el momento es indiopensab
0

lc la inmunosu­

presi6n o modificaci6n del receptor mediante divcroos agontes tcrA 

~uticos mientras no se logre la adaptaci6n inmunológica o bien la 

tolerancia inmunológica que en 6ltima instancia es la meta del 

trasplante clinico. Sin embargo so empieza a tener facilitaci6n -

de la supervivencia del órgano trasplantado gracias a las observa­

ciones de Tcrasaki y colaboradores {20) do que las personas rocop­

toras de trasplanto que se les nplicnra unn trans!uoi6n do oangre­

tenian una probabilidad mejor do que sobreviviera el aloinjerto -

ronal por mayor tiempo que los sujetos que nunca habían recibido -

sangre, contrariamente a los conceptos previos generalizados de e­

vitar las transfusiones pretrasplanto (15). 

No se conocen con exactitud los mecanismos (6,7,12,26), por los 

que las transfusiones de oangre mejoran el pronóstico y supcrviven 

cia del trasplante renal, pero se ha propuesto como explicación P.Q. 

sible, la formación de anticuerpos bloqueadores como un fenómeno -

de refuerzo secundario, una linfolisis mediada por c4lulas o bien-
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n la presencia de citotoxinas de c~lulae B (anticuerpos frios de -

cálulae B, anti 0.-R). 

Se requiere do unn investigación sietGmica en busca de los me-­

canismos especificos celulares, humorales o do ambos tipon que PªE 

ticipan on esta respuesta. Este tipo d~ intorrog~nte~ ~odrian en-­

centrar respuesta o al monos elucubrar con mayor claridad los con­

ceptos establecidos mediante la vigilancia inmunológica que posoe­

un enorme potencial en cuanto a su contibuci6n para futuros avan-­

ces en nuestros conocimientos de la inmunobiolog!a y do los meca-­

nismos de rechazo, fncilitaci6n de injortoo y de irununocompetonciu 

natural y iatrogénica que propician infecciones graves. 

Los sistemas de vigilancia como las pruebas do hiatocompatibil! 

dad cruzada, los estudioo do anticuerpos preformados. otc •• son CA 

si tan antiguos como el propio trasplanto clínico, de ah! que a la 

fecha hayan proporcionado una base lógica para el abandono de las­

doeis ostoreotipndas do agentes inmunosupresores y para la indivi­

dunlizaci6n do las doais diarias de acuerdo a lna valoraciones do­

vigi lancin inmunológica (24), 

Algunoa do los usos actuales do dicha vigilancia permiten pos-­

tular a algunos auto~os quo la tipificación del Locus O os en rea­

lidad superior o la de los Locus HLA.-A y HLl\.-D, ya que los datos -

relatitros al cultivo mixto de linfocitos son nlgo confusos debido-

·.al empleo do valoraciones uni o bidirocCionales, las cuales msdi-­

rian al parecer patrones diferentes do roactividad inmune. do' ·~h1-



23 

que concluyan quo la valoración del cultivo mixto de linfocitos vJ.. 

gile primordialmente las respucst~s inmunes globnles y no ol nivel 

de reac~ividad especifica del donador (21). 

Avances recientes en lae pruebas do histocompatibili~ad han con 

clu!do a la identificaci6n scrol6gica do loo llamados ant!gcnos D­

y D-R {Locus D y Locus relacionado con el D) cuya ventaja sobro la 

valoración del Locus D convencional utilizando al cultivo mixto de 

linfocitos, de que puado realizarse en pocas horas y por lo tante­

es aplicable a casos do trasplanto do cadáver (B). 

Otra utilidad de la vigilancia inmunol6gica es la utilización -

del concepto de respuesta inmune global del receptor antes del 

trasplante que podría predecir la supervivencia dol injerto ya 

que hipotáticamonto ee ha sug~rido que un receptor posee una copa_ 

cidad odqi:irida 9enAticarnento para respuestas inmunes a una gran -

variedad de ant!genos. Esto puodo llevarse a cabo mediante tres v~ 

loraciones al respecto y que son1 la hipersensibilidad cutánea taL 

dia, la roactividad del cultivo mixto de linfocitos al donador (O­

pel, Torasaki) (20) y la reactividad in vitre del rocoptor a mit6-

genos de c6lulas T (Thomas) (23), con lo que so ha podido califi -

car a los receptores en doo grupos, altos y bajos respondodores 

con sobrevida diferente dospu6s de la aplicaci6n del injerto de c~ 

dáver (80% contra 40% respectivamente). 

La vigilancia antes del trasplante además de los pruebas conveu 

cionales de HLA pueden lograrse mediante la valoración del cultivo 
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mixto de linfocitos, do la linfolisis mediada por c6lulas, la cit~ 

lisis mediada por linfocitos y por citotoxicidad celular dopondie~ 

te de anticuerpos (22). 

Se sugiero que nl cultivo mixto de linfocitos en cadiveres pue­

da sor tanto prueba do roapuosta inmune global dol receptor, come-

r prueba de roactividad oapecifica del donador; aa! para stiller la­

valoraci6n de la cit6lieie mediada por linfocitos da 16 horas ha -

sido 6til a lo que llaman rechazo procl1nico, asta valoraci6n os -

probablemente la mas prometedora do las aspacificas de donador pa­

ra el diagnóstico de rechazo procl1nico1 dado el intor6s qua re 

presenta so ha iniciado la valoraci6n en serio da clilulae T circu­

lantes, encontrando que si loe nivelas cntan por debajo del 20?' do 

lo normal rarrunonto oe proacntor6 el rechazo agudo en ol periodo -

post-trasplante temprano incluso on donación cadav6rica: ain embaL 

go cunn~o so inicia la elevación en los niveles do las c6lulas T,­

on un 05%. de loe caeos, so prosenta la crisis do rechazo agudo: es 

decir quo puado reducirse notablemente su frecuencia por ol mante­

nimiento do las c6lulas T on 20')(. o monos de los valeros normales -

durante uno o doo meses dospuéo del trasplante, 

Por dltimo, al igual qUo la inmunoeupresi6n os en gran medida -

empírica y utiliza tácnicas no especificas (18}, no soria nada ra­

ro que la vigilancia inmunol69ica en un futuro, siguiera un camino 

se~ojanto, sin embargo las respuestas están on espora do invosti9A 

cienos futuras, vg, ol empleo de anticuerpos monoclonales. 
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CRITERIOS DE SELECCION DE PACIENTES. 

Desde el punto de vista inmunol6gico para aceptar la donación -

de un 6rgano para trasplante deber&n seguirse las reglas que nor -

man la transfusi6n sanguinea, os decir habr4 compatibilidad do gr,!!_ 

po. y rH. So efectua JIU\ on donador y receptor aceptando potencial­

mente a loo grupos A,D,C y o, si tionon prueba cruzada negativa oo 

practicar6 OlL (cultivo mixto do linfocitos) del receptor contra -

ol donador y adcm4s respuesta a la fitohomaglutinina del receptor. 

Si el indice del OlL es menor do 2.5 con un UIJ\ tipo e se prac­

ticaran anticuerpos anti B fries y pruebas cruzadas antes del tra.!. 

planto con lo que so aprueba el procodimi~nto. 

En caso do que sea HI.A tipo e con indice do a-lL do 2.S hasta S­

o bien HLA tipo D pero con OlL menor do 2.0 se pasaran al programa 

de transfusiones programadas pretrasplante, que consiste en la.-­

apl1caci6n de 200 ce da paquete globular o sangre total con 2 so-­

manas de intervalo en 3 ocasiones. Durante dicho lapso se investi­

gar( la presencia de anticuerpos anti B fries. 

Se considerarl.n candidatos a trasplanto los pacientes que des -

pu6s da aste procedimiento no hubieran desarrollado anticuerpos CA 

lientas antilinfocitos T o B, a pesar da que se puedan detectar ªA 

ticuerpos frios anti B. 

En casos de donación cadavérica se SaCJUira.n los lineamientos de 

las transfusiones aangu!naas, se efectuarA HIA (A,B,C y I>-R) y 

.Pruebas cruzadas, si son negativas y libran.las reglas impuestas -
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se ofectu~á roactividad a fitohemaglutinina, rosetas y a.nticuer -

pos anti B frios, para proceder enseguida a realizar ol trasplanto. 
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PRESERVACION ~ ~ EL TRASPLANTE 

Existe la necesidad de incrementar los progrilI!las do trasplante 

renal dado el n(imoro do pacientes con enfermedad renal terminal -

cuyo manejo no puede prolongarse con los otros procedimientos di~ 

11ticos terapéuticos y cuyo costo sale fuera de la realidad acon& 

mica de los pacientes y de las instituciones do salud que loe 

atienden, 

para establecer un programa de tra!3plante requiero la inclu -­

ei6n de donantes cadfiver con los conoiguicntcs problemas do iden­

tificación inmunológica. de ah1 que loa m6todos de preservación -

renal ex vivo sean una do las piedras angula.rea do dicho progra -

ma. 

Es necesario conocer los diferentes procodimiontos do prcoorvA 

ción renal :r adecuarlos al pro9rruna establecido, qua incluso en -

un futuro no lojnno incluir&n periodos variables bosta do meaos -

con lo que se inetituiria el aut~ntico banco de rinonce y basta -

sonalar la importancia que representa el poder llevar a cabo toda 

la bater!a de estuóioe inmunol6gicos y la adecuada selección de -

loe candidatos para asi resaltar el 6xito dol trasplanto. 

Por fortuna, los procedimientos do obtención, preeorvaci6n a -

corto plazo, transporto e implante de rinon están bien ostabloci­

dos y han tenido amplia aceptación clínica, sin embargo aón di~ta 

de obtenerse los resultados ideales sobretodo on el campo de la -

preservación a largo plazo que incluya la integridad de las c6lu-
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-las endotolialos y la proservación de las células parenquimato -

ªªª• 
Ln preservación do órganos requiero de un enfoque multidisci -

plinario que incluye áreas como la fieiolog!a, bioquímica, inge -

nior!a biomédica, cirugía y farmacolog!a entro otras. (7) 
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Loo métodos actuales do prosorvaci6n incluyen la criopreaorva­

ción, la hiparbaria (J), la hipotermia (B) y la p~rfusi6n pulsá -

til continua que utiliza varias soluciones para tal fin (6), sion 

do las más empleadas las soluciones oloctroliticas hiporosmolares 

{11,17), el plasma crioprocipitado, el plasma crioprocipitado tr,!!. 

tado con gol do silica, la fracción prot~ica del plasma (16) y la 

albamina humana entro otras. 

Eetan bien definidos loa cambios quo existen en la c6lula humA 

na con la simple hipotermia y anoxia (Fiq. No. 1), as! como loa -

por!odos tolorablos do viabilidad (Fig. No. 2), do ah! qUC ol sJ.m. 

plo lavado dol 6rgano (riHon) y el descenso de la temporatura en­

tre 4ºy lOºC soa el procedimiento de elección en ol trasplante de 

donador vivo.(13) 

Dada la carencia de órganos para trasplante do sujetos consan­

gu!noos y ol auge que ha tenido la donación cadavérica, el onfo-­

quo principal de la prosorvaci6n órganica so ha encaminado hacia­

loo procedimientos de mediano y largo plazo, sin embargo oxisten­

mOltiples problemas al respecto que a grooo modo puede resumirse­

do la siguiente manera: es la hipotermia un factor limitante?, es 
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necesaria la sangre o el plasma para la preservación?, es mejor la 

porfusiOn puls~til o el flujo continuo?, o bion como mejorar las -

funciones bioquímica y fisiol6gicas para generar energía y mante-­

ner la integridad do la membrana celular. Es decir, existen objo-­

tivos bSeicos en la prcsorvaci6n orgSnica quo incluyen el manteni­

miento del potencial do membrana, la conncrvaci6n del agua intracs 

lular y el equilibrio i6r.ico así como la viabilidad mitocondrial. 

VIADILIDl\D RENAL, 

Se sabe que las vias mctab6lican principales oetan activas a hA 

jas temperaturas, sin ombnrgo la utilizaci6n de ATP durante la hi­

potermia se ve minimizado, por lo quo no os posible utilizar los -

niveles tisulares de ATP o bien la carga onerg6ticn de la célula -

para corroborar ln viabilidad celular asi como los efoctoo de ln -

prooarvaci6n aobre el metaboli6mo energ6tico. 

Se ha intentado usar mtlltiplos ft'irmacos que alteren favorable-­

monte al metabolismo del rinon hipotlirmico preservado y que tienen 

rolac16n con estudios metab6licos durante el estado do choque como 

sustancias vasodin:í.micas, inotr6picnn, catocolarninns, esteroidos,­

motabolitos (ATP, adenina, adenosina), estabilizadores do ln mom-­

brana, inhibidoros enzim~ticos, ate., con resultados variables aun 

cuando no existo un programa terapt:utico definido, ya que cada 

centro o grupo de trasplante utiliza las mezclas que considera 

apropiadas do acuerdo a las experiencias existentes (12,15,16,17), 

Esto habla ya de una cosa importante, ol problema de definici6n an 
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-te un universo extenso en donde los trastornos metabOlicos no han 

sido adecuadamente concretados, asi como la terapeutica pertinente 

otro problema existente es de que muchas de las sustancias que pu~ 

den ser benéficas para la viabilidad del ri~on no pueden entrar a­

la célula durante la hipotermia a causa de la solubilidad limitada 

y al tamano do las moléculas (mayores de 10 Aº), 

Otro factor importante a considerar en la preservación renal es 

la lesión que condiciona el reflujo sanguineo al revasculariznr -

el 6rgano por el edema celular e interaticial que provoca atrapa-­

miento capilar, inadecuada perfusión y destrucción celular secundA 

ria a loe cambios bruscos do presión y al paso de metnbolitos in-­

tersticinles a las células, las cuales dospu6s de la perfusión pu~ 

den ser viables nl regreear a la normotermia quo corrige su horneo~ 

tasia local, y n la posibilidad do regoneraci6n celular sobretodo 

cuando se afecta la porción tubular. Sin embnrgo hay que pensar en 

quo ol r4pido reestablecimionto a la normotermia y la reperfusi6n­

con sangre pueden iniciar ol dano poot-rovascularizaci6n ya sea de 

tipo mecánico o inmune, y que lleva a la ~rdida do la función del 

órgano trasplantado. 

Es decir, debe haber un~ coordinación adecuada durante los tie.m 

pos de preservación, el conocimiento y significado de las fases de 

isquemia fria y caliente as! como las complejos interacciones f1s!. 

co, qu!micas.Y metab6licas ya que de esta manera el transplantólo-. 

90 deberá abreviar lna.mOltiples posibilidades de incrementar la -
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lesión per se del 6rgano extirpado y prosorvado. 

Por si fuera poco existo otro problema grave y es el do saber -

si uno al trasplantar un rin6n, 6ste so encuentra en condiciones -

de funcionar despu6s do su implante, ya quo de acuerdo a los datos 

mencionados en el Eurotransplant entro un 8% y 10% de los riHones­

do donaci6n cad3V6rica preservados han perdido su función antes -­

del implante, por lo que será importnnto detectar las pruebas quo­

reflejan la viabilidad del órgano ex vivo y que va a ser traepla~ 

tado. 

Actual.Jnento existen cuatro m6todos o valorncionee al respocto -

que incluyen los cambice hemodindmicos modianta el estudio de las­

res istenciae intrarrenales, los cambios metab6licos enzimáticos en 

ol liquido de perfusión (15), la vsloraci6n do la función glcmoru­

lar y tubular y por dlti.mo la valcraci6n morfol69ica con microsco­

pia de luz y electr~nica (18). 

Recientemente se ha incluido a la fracci6n cle reabsorci6n de 

agua del rift6n pe:rfundido a 22°C para valorar la viabilidad ronal­

asi como lo• estudios de los productos finales dol metabolismo de­

los nucle6tidos de adenina, la hipoxantina (9) que aparece en can­

tidades crecientes en el liquido do perfuoi6n y refleja el dafto de 

las cdlulas parenquimatosas. 

Por 6ltimo se menciona la actividad de la ATPaaa como indico de 

viabilidad y~ que existe correlación entre ol intercambio de sodio 

y potaaio estimada por la actividad do dicha enzima (S) debido a -



que este sistema os esencial en la distribuci6n iónica y acuosa 

para mantener la homooetnsie celular. 
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Es interesante sonalar, dospu6s de haber leido lo anterior, la­

literatura al respecto (preservación renal) ost~ llena de resulta­

dos contradictorios con oxpcrimontos no bien controlados, inconsi~ 

tonteo y a menudo con resultados no reproductiblos, ya que por si­

fuera poco so acentóa la magnitud del problema ante la divorsific~ 

ciOn de par:imetros investigadoo qUB incluyen entro otros a la com­

posición del liquido de porfuoión, a la temperatura, presión de ~­

perfusión, tipo do bomba pulsátil, métodos de oxigenación, osmola­

ridad, pH, presencia de agentes farmacológicos, ate., por lo que -

os dificil al momento obtener una informaci6n oatandar. 

Se requiero do investigaciones al reapecto dadas laa perspecti­

vao futuras quo representan contar con 6rqanos donantes almacena-­

dos, con el fin do solucionar en la modida de lo posible la suplen 

cia de función de un órgano deteriorado. So requiero de grupos COQ 

perativos de estudio con el fin de estandarizar técnicas y normar­

criterios en un campo do la investigación que se abre exponencial­

mente y que seguramente, como ha sucedido en otras áreas de la 

ciencia, los estudios al respecto seguramente tendrán aplicaciones 

en otras áreas especializadas. 

En nuestro medio. hemos valorado los cambios metabOlicos enzim! 

tices en ol liquido de perfusión , encontrando ol 100'% total de 

viabilidad con los m6todoa que se emplean,· por lo que se afirmas 
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podemos mantener viables los riftoncs ex vivo hasta por 6 horas si-

emplenmos ol simple lavado y la hipotermia do superficie, y hasta­

por 24 horas cuando eo modifica el liquido de perfusión original -

agregando coloides y empleando la perfusi6n continua. 

El primer m6todo requiere del simple lavado de rinón con solu-­

ci6n olectrol1tica hipcrosmolar preparada con solución do ringar -

lactado (500 ml), cloruro do potasio (20 mEq), hoparina 5 000 Us,­

furoaemide 200 mgs, rogitina 1 mg y 50 mgs do xilocaina al 1%, en­

friada a 4ºC hasta el momento de la porfusi6n del rin6n, la cual -

so lleva a cabo con una preai6n de 100 cm de agua. El lavado del -

rin6n se mantendrá hasta quo so obtenga liquido claro por la vona­

renal y el órgano adquiera una coloraci6n palida. 

En caso de donador vivo, el rinon es trasladado do inmediato al 

quir6fano contiguo en donde el equipo quirOrgico hnrá el injerto -

en ol receptor. Si se tratD do donaciOn cadav6ricn y si los tras­

plantes se llevan a efecto en un lapso máximo de 8 horas poetno--­

frectomia, loe riftonoa se colocan en boleas. de plástico est6rilea­

conteniendo 500 ml de la misma aoluci6n de perfusión, colocados en 

una bolsa con hielo. 

Si loa trasplantes se llevan a cabo en un lapso mayor, el man-­

tenimiento de los 6rganos se hnr6 mediante perfusión pulsátil con­

la maquina tipo •Qambro• empleando la mezcla de coloides y crista­

loide•. 
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PRESERVACION EX X!YQ DEL R.I90N 

El 'xito del traoplante renal depéndc de muchos factores. Todos 

do igual importancia, sin embargo, mantener viable ol rift6n hasta.­

por varias horas o días ha sido un objetivo fundarrDntal en los gr~ 

pos de trabajo que emplean la obtonci6n de 6rganos de cadáver.(13) 

A pesar de haberse descrito varias t6cnicas con el fin de eva­

luar la viabilidad renal, al momento no os posible confiar en una.­

prueba que compruebe tal estado (8, ~1), a.ntos de llevar a cabo el -

implante de un órgano que ha estado durante varias horas •ex-vivo• 

privado de su circulaci6n habitual. Por tal motivo, llevamos a ca­

bo un estudio en 13 rinones obtenidos do donación cadav6rica en -­

forma consecutiva del programa de hcmodialisis y trasplante renal­

dol Hospital General del Centro Módico Nacional del I.M.s.s. y va­

loramos los cnmbios en el pH, osrnolnridnd, sodio y potanio o iuocn 

%imas de la OOL, 

MATERIAL Y METOOOS. 

Se llev6 a cnbo nofrectomia bilateral on los donadores cadáver, 

los c:uales recibior6n hoparina, osteroidos y diur~ticoa durante el 

periodo agonal, con m!nimi%aci6n del tiempo de iaquemia caliente -

mediante perfusi6n in situ a trav4s de una sonda introducida en la 

aorta. 

oaspu6s de la extracción de los rinones, se procedio a '"su lava­

do con una soluci6n electrol!tica fria, se colocar6n en la c4mara­

de perfusión espocial· siendo trasladados a la Unidad de Trasplanta 
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·Renal dol Hospital General c.H.N., donde so inició y mantuvo la 

perfusión pulsátil en la m&quina Gamhro PF-Ja con flujos de 100--­

. 120 ml/min. prosi6n de 60-SD ~g, con temperatura entre 4 y lOoc­

y oxigeno de 4 a 6 lts por minuto. El liquido de por fusión consia­

tió en una soluci6n electrol!tica hiporosmolar disonada en este -­

centro de trabajo y valorada previamente en experimentación animal 

la cual contiene 400 ml de ringor lactado con 100 mEq do potasio -

(3), 100 mgs do xilocaina, 10 000 unidades do heparina (4), 200 mg 

do furosemide (2,10) y l mg do regitina (7). Da esta manera so man 

tienen en la máquina do porfusión los rinoncs hasta el momento del 

trasplante. 

El tiempo de porfusi6n ha sido de 6 a 20 horas con un promedia­

do 12 horas. 

Los parámetros bioquirnicoa eatudiadoa ao llovaron a cabo on ol­

donador, receptor y líquido de perfusión, dotermindndoso el Na yK­

s6rico, as! como ol pH hasta el momento provio al trasplante y s6-

lo se continuó con la detorminaci6n enzimática durante loa siguien 

tes e d!as. 

RESULTADOS. 

Las características b~sicas del líquido do pertusi6n que emplea· 

moa eq la proservaci6n ronal es la de tener un pH de 6.SS con 140-

mEq de Na/litro y SS rnEq do K/1, los cuales fueron considerados :.. .. ; 

los par&metros b'sicos comparativos con el resto do las determina­

ciones. 
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El pH del l~quido de perfuoi~n protrasplanto (tiempo promedio -

de 720 minutos) oscil~ entro 6.BO y 7.35 con cifras pr0to0dio entro 

&.9 Y 7.1 graci~s a loa mecanismos amortiguadores, los cuales tion 

den a mantener un pll en límites aceptables para mantener la viabi­

lidad de lns c~lulas renales. {Fig.No.l) 

Como os de esperarse los cambioo tranamembrana de los difercn -

tos iones y las posibles alteraciones en loa mecanismos de la bom­

ba do sodio, resultante del edema celular progresivo en las preso~ 

vaciones a largo plazo explican los hallazgos encontrados en ol -­

presente estudio donde hubo un levo descenso on las cifras do Na -

en 10 mEq y un incremento de las conccntraclonco do K en el líqui­

do do perfusi6n entre 5 y 15 mEq. 

Las determinaciones enzimaticas se encontraron l1abitualmento 

elevadas en ol donador en bnse nl entado critico en ol cunl so en­

contraron antas do ser donadorcn do órganos, ln normalidad do la -

atL fuo corroborada en todos los receptaros, ns! como en el liqui­

do de perfusión pretrasplanto donde no hubo cambios significativos 

por lo que su determinación seriada se continuó por 8 dias m&s, e.u 

contrando elevaciones importantes do ln DIL a expensas do la ieoen 

zima l y 2 ( casos 2 y 11) en dos de los receptores que cursaron -

con falla de la funci6n renal postraeplante y qua posteriormente -

se confirmó el rechazo como la causa de la misma. En solo uno do -

loa casos cursó con necrosis tubular aguda, sin que se detectara -

cambios en las mencionadas iaoenziroaa. (Fig.No.2) 
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CISCUSION. 

El advenimiento en la pr~ctica diaria de la obtención de 6rga -

nos do cadáver en nuestro país a partir de 1976, hace una apertura 

importante en lo que so refiere a la nmpliaci6n do los programas -

do trasplante renal, sin emhargo, requiere do amplios conocimion-­

tos de la fisiología renal, incluyendo los periodos do isquemia C.!!, 

liante y fría a los cuales puedo sor sometido ol órgano sin que se 

pierda su funcionamiento (5), do ah! la razón que tiene el minimi­

zar dichos periodos, en vista de la importancia que representa pa­

ra ol m6dico del equipo de trasplante la decisión de llevar a cabo 

-6 no ol trasplante ante la posibilidad do que exista dafto irreveL 

siblo en el órgano por.injerto.rso, ya que existen reportes en la -

literatura de que hasta un 17" de los rinones trasplantados han 

perdido en forma definitiva su función (14), docidimoe llevar a CA 

bo una evalunci6n prospectiva en nuestro medio e intentar un con -

trol de viabilidad celular, dada la importancia y magnitud que re­

presento. o.l programa do Trasplanto Renal del Hospital General C.M. 

N. del I.M.s.s., donde cada voz con mayor frecuencia so emplea la­

donación cadav6ricn. 

Los grandes grupos do trasplantes han desechado la biopsia del-

6rgano por trasplantarse, ya que los estudios con microscopio de -

luz y olectr6nico no juegan un papol prlictico on la inmediata via­

bilidad del rift6n lllltoa de traaplantarso1 es m&s dtil cuando se em 
.Plean las m:S.quinas de perfuai6n puls6til continua (12). La valora-
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-ci6n de divereoe motabolitoa (6), que se obtienen durante el la -

vado del 6rgano y que en esto caso provienen de la vena renal. 

Vale la pena mencionar que la hipotermia inactiva la bomba de -

sodio y potasio, lo cual origina turgencia celular, con leai6n mi­

tocondrial con alteracionos estructurales y funcionales, asi como, 

un moderado transporte do cationen pero insuficionto para cansar -

var su concontraci6n normal do agua y solutos dentro do las cálu -

las, de ahi que son casi iroposiblo conservar el potencial de mem-­

bra.na y por ende preaervar en condiciones favorables la vitalidad­

de l órgano para trasplantarse, ya que la membrana celular y subce­

lular de los 6rganelos reaccionan a la hipotermia al cambiar su ºA 

tado cristalino líquido a un estado de gol sólido on la fracción -

de la membrana. 

Sin embargo, con ol empleo do potfuai6n continua, asociada a la 

hipotermia y empleando un medio aeróbico hay un menor dnno a la i!l 

tegridad de la mitocondria, adn cuando el problema que poraiste es 

la conservaci6n del agua tisular a un plazo no mayor de 24 a 48 h.Q 

ras (11), hecho que limita a osto tiempo el empleo clínico de los­

riftones privados de su circulaci6n habitual. 

Otro punto importante es la losi6n mocanica y tuncional que pu,!. 

de iniciarse desde el momento de la extracci6n de los rift~nos, ya• 

que la manipulación excesiva de •organos vivoe• con estimulaci6n-­

de reflejos neurovegetativos, espafJI!IO artoriolar, etc., cOndicio-­

nan isquemia renal e incluso necrosis tubular, etc, que obviamente 
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a pesar de contar con plazos madiatos de preservación renal ox-vi-

vo, estos órganos no funcionaran. 

En nuestro estudio corroboramos las alternciones reportadas on­

la li toratura, los cambios en las detorminacionos de pll, sodio y--

potasio que hablan do la detoncÍ6n do la bomba i6nica, as! como, - ·~ 

do la turgencia celular. Tal como se menciona en reporte previo (-

1), la determinación do las it1oonzimas con el m6tcdo empleado de .:. 

preservaclén renal, no mootr6 cambios significativos antoa dol 

trasplante del órgano, es decir so intorprot6 que la normalidad 

de las iooonzimas l y 2 la IJlL como un nivel adecuado de viabili--

dad celular y por ende en .condiciones do restablecer sua funcionas 

al reintegrarse al organismo receptor. 

El hallazgo del presonto estudio está on rolaci6n a la crisis -

de rechazo agudo que presentaron los casos 11 y 2 con elevación -­

significativa do los isoenzimas l y 2 do la deHhidrogenasa lácti­

ca, (Fig.No.2} on forma precoz al diagn6etico clinico, haciondo B.!J. 

faeie que ln inmunosupresión en6rgica no hizo reversible la cat4a­

trofe irununol6gica en el caso ndmoro 11 con pdrdida del riftón. 

Consideramos que los mdtodos do pi•oservacidn renal que emplea-­

moa (a corto y mediano plazo) son suficientes para las necesidades 

actua1os on nuestro medio, quo el liquido de perfusión reuno las~­

caractor!aticas necesarias para mantenor viable el riftón ox~ vivo­

hasta por 24 horaa. 
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LA CIRUGIA DEL PACIENTE URDIICO 

El pa~iente ur6mico cada vez requiere con mayor frocuencia de -

procedimientos quirOrgicos como rcsultnáo de los progresos en el -

manejo de la insuficiencia renal, (4,13,22) 

Adcm~s de la patología quirórgica semejante al resto da la pe -

blaci6n, el nofr6pata puede requerir do procedimientos cspccialce­

vg, acceso vascular para hcmodialisis, cat6tcr poritonoal para diA 

lisis, paratiroidectom!a por hiporparatiroidismo secundario o ter­

ciario intratable por modicamontos, nofroctom!a bilateral por sop­

sie o hlportonsi6n arterial severa, poricardicctomia por pericard! 

tis ur6mica con taJnponade1 biopsia renal diagn6stica y finalmonte­

trasplanto renal, por lo que vale ln ponn ·::onal:i.r loo aspoctos mlis 

importantes o interos3ntes del pre, trans y postoporatorio dol pa­

ciente url'.imico, on loe 160 trasplantes de rin6n realizados on los­

rtltimos 6 anos, en l 000 procedimientos do acceso vascular para hs 

modialisis, 15 nofrcctomtaa, 18 poricardiectomíns, 8 biopsias pul­

mone.res por toracotom!a, cte. en nuestro conb:o de trabajo. (4,11, 

16,17,24) 

VALORACION PREOPERATORIA. 

Es caracter!stico de la insuficiencia renal crónica terminal la 

sobrecarga circulatoria de liquides, hipernatremia, hiperten~iOn -

·arterial, insuficiencia cardiaca congestiva, hiporkalemia, hipoca! 

cemia, hipermagnesemia y acidosis metab6lica que obviamente aumen­

tan el riesgo anest~aico-quirdrgico, aun cuando la dialiais tiende 

a corregir todas alteraciones y por lo tanto es fundamental real!-
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-zarla en paciontos ur6micos qua van a llovnrse a cirugía olocti -

va. (10, 13) 

Estos pacientes tienen mayor tendencia hemorrágica caracteriza­

do por un defecto cualitativo en la función plaquataria por dismi­

nuci6n del factor 3 do los mism11s, siendo com(jn encontrar prolon9!_ 

do el tiempo do sangradot la adhesividad plaquetaria está alterada 

con disminución do su ngregaci6n y ol consumo do prob:ombina es 

anormal, situaciones qua mojaran con la dialisis, por lo que se &.,!! 

pone quo la sustancia que altera la función plaqueta.ria ao dializ.!!, 

ble conoidorandose a la urea y acido guanidosucc!nico como raspen• 

sables. (23) 

Es usual encontrar normales la rotracci6n del coágulo, el tiem­

po de protrombina, la cuenta do plaquetas y al tiempo parcial de -

tromboplastina. La anemia es un hallazgo constante de tipo normoc! 

tico nonnocr6mico relacionada principalmente al doficit do eritro­

poyetina de origen renal, por la falla de dicho 6rgano en su fun -

ci6n. 

se ha comprobado ampliamente la alteraci6n an el metabolismo de 

ciertas drogas que se eliminan por v!n renal, por lo qUo deberA t~ 

nerse precaución con el uso y la dosis do ciertos medicamentos qua 

incluy~n algunos antibi6ticos corno las cafalosporinas, gentamicinn 

tobramicina, ampicilina, carbonicilina, penicilina G, analgdsicos, 

anticoagulantos y agentes cardiotdnicos como la digital4 
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ASPECTOS TRANSOPERATORIOS. 

Durante el acto anost6oico quir6rgico so altera la funci6n car­

diopulmonar, ol metabolismo del potasio y el equilibrio ácido-baoo 

que aunado a la anemia puedo rooultar en hipoxia,, acidosis, hiper­

kalemia y paro cardíaco si no 60 mantienen los niveles adecuados -

de oxigonaci6n con un tra~~~orte d& oxigeno ideal mediante ol man­

tenimiento del gasto cardíaco y del contenido de oxigeno sangu1 -­

neo. (21,25,26) 

Como agentes anest6sicoo so han empleado el tiopental. oxido n! 

troso, eter y ciclopropano (12), que alteran la contractilidad dol 

miocardio con reducci6n del gasto card!aco y calda del transporta­

do oxigeno, y aun cuando ol. etor y ciclopropano med.ianta oatimula­

ción simpStica tienden a elevar el gasto dol corazón, nmbos produ­

cen arritrnino y ou naturnloza axploo!vn loa centro.indica en ln ac­

tualidad. El motoxifluorano as nofrot6xico, elevo. los niveles da -

fluoruro sárico y aumenta las concentraciones de oxalato urinario­

por lo que se debo evitar su uso sobretodo on aquellos pacientes -

que tengan cierta tunci6n renal residual, So rocomionda ol ompleo­

de neuroloptoanestosia, complomontado con niveles ouperficialos de 

fluothane. {2,6) 

con el uso do los relajantes musculares dospolarizanto~ como la 

succinilcolina, so dobor& tener cuidado ya quo olova las cifras da 

potaaio s&rico en 0.5 mEq/l despuás de 10 minutos de administrar -

1 mg/kg do este agente relajante. Asi entre los de tipo no dospolA 
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-rizante so contraindica el uso do la galnmina ya que se elimina 

por v!a renal, quedando dos opcionoe dadas por la d-tubocurarina y 

el pancuronio que so eliminan parcialmente por el higado. Se debo­

r6. tenor precaución con el empleo do antibi6ticos que potencien la 

acción relajante do dichas drogas vg. los aminoglic6sidoo qua blo­

quean la placa neuromuscular mediante la disminución on la libora­

ci6n do la acetilcolina. (l,3,6,7,8,9,14,15,18,19,20) 

El mdtodo anest6sico empleado en nuestro centro do trabajo es -

ln anestesia general balanceadnr diazepam, dohidrobenzoperidol y -

fentanyl como inductores, so continua con halotano, asociando a· lil 

mezcla gaseosa oxido nitroso, siendo utilizado como rolajnnt~ mus­

cular uno do tipo no doepolariz:ante como ol pancuronio 1 por las r,!! 

zonee eeftnlndae antes. 

So deberá roatringir la adminiatrnci6n do liquidoa do mantoni -

miento, roponiondo ad intogrum laa pórdidas oanguineae durante ol­

transoperatorio evitando al rnaximo el empleo do sangre do banco a! 

maconnda por su alto contenido de potasio. Es dosoablo llevar a C!!, 

bo una hemostasia astricta al igual que la asepsia del locho qui -

rdrgico ya que ol nofr6pata tiene alterado su sistema inrnunitario­

y los sistemas de cicatrización. 

CUIMOOS POSTOPERATORIOS. 

Loe principales cuidados postoporatorios incluyen ol manojo do­

ltciuidos, electrolitos, do la asistencia ventilatoria, recurriendo 

a la dialisie a la menor altoraci6n, ya que ol procedimiento qui -



-rórgico produce un estado catabólico que acelera la azotemia e -

hiperkalemia, mSs la sobrecarga de liquidas con hipartensi6n arte­

rial a9ravan el estado y pron6atico del paciente. En caeo de em -­

plcarse hemodialisis dcborlí realizarse bajo heparinizaci6n regio -

nal. 

Los pacientes con falla renal estlín sujetos a un amplio espcc -

tro de complicaciones postoporatorias que incluyen la trombosis 

del acceso vascular para hemodialisis, infeccl6n, retraso en la e! 

catrizaci6n, hemorragia, pericarditis, pleuritis y pancreatitis. -

(16) 

SS 

La trombosis puede ser por hipotensi6n, ~ompresi6n intrineeca 6 

extr1nseca de la fistula por ejemplo al utilizar la extremidad pa­

ra medir la tenei6n arterial o usarla para vonopuntura o bien por­

un estado de hiporcoaqulabilidad transitoria. 

La infocci6n es la principal causa do morbilidad y mortalidad -

en la insuficiencia renal, localizandoso principalmente on la hori 

da quirt1rgica, esputo, sangre y viae urinarias, siendo reportado -

el estafilococo coaqulasa positivo como el germen m!s frecuente, -

sin embargo en nuestro medio los cultivos son poeitivos a Klobsie­

lla pn. y E. coli. En ocasiones la fiebre y la lcucocitosie apare­

cen tardíamente debiendo soepecharse sopsis en el nefr6pata cuando 

tenga hipotensi6n, taquicardia, cierto sopor e hiperkalemia n pe -

sar de una buena dialisis, ya que ea relativamente frecuente que -

las vias de acceso vascular sirvan de puerta de entrada a los ger-
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tente, que tiene deprosi6n do la función leucocitaria y disminu -­

ci6n de la actividad bactericida del suero. 

Inmunol6gicarnento so sabe que la faso mediada por c6lulaa est&­

al torada en el urémico por detrimento do las roaccionos cutáneas -

do hipersonsibilidnd tardía, do la trnnsformaci6n do linfocitoe y­

do la inhibici6n do migración de los macr6fagos (MIF), pruebas quo 

mejoran en mínima proporción con la dialisis regular. Se supone -­

que la. alteración de la inmunidad modio.da por c6lulae os timo-de -

pendiente, ya que ee ha demostrado en serios poquenas que la timo~ 

tomín aumenta la sobrevida del aloinjorto sin inmunoouprosi6n en -

pacientes ur6micos. (23) Ln f<ise humoral de la inmunidad, aun 

cuando oetá alterada, no ha sido posible concrotar lao obsorvacio­

nos dis1mbolas por diforontco autorou coneidorando que el nofrópa­

ta con uremia está inrnunosuprimido globalrnonto. 

El retraso en la cicatrización es influido por la azotemia, an.!! 

mia y desnutrición mediante la inhibición do un factor lábil que -

controla la proliforaci6n de fibroblaetos aunado al bajo aporto 

proteico nutricional con un estado catabólico por se si no emplean 

aminoácidos on forma de alimontaci6n enteral o parenteral, segun -

el caso para lograr una etapa de anabolismo en outos pacientes. --

(27) 

Con esto se senala solo alguno do loa complejos aapoctoe que in 

terrelacionan al p3cionto urdmico con la cirugía, dc~de la diali -

56 
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-sis regular previa al procedimiento quirGrgico ea fundamental pa 

ra normalizar los transtornos bioquímicos aeftalados, siendo nece­

sario evitar o ajustar la dosis de los modicamontos qUe se elimi­

nan por via renal (5), seleccionnndo loo agentes anest6sicos y r,!. 

lajantos musculares apropiados cuando so emplee la anestesia gen.!. 

ral recurriendo.a la hiperventilaciOn tranaoporatoria para tratar 

de componsar el transtorno en el Bquilibrio ácido-baee ya seftala­

do y sobretodo conocor a fondo las posibles canplicacionea para -

evitarlas o bien tratarlas en forma oportuna. 
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TECNICAS OUIRURGICAS .!ill ~ TRASPLANTE DE RiílON 

(9, 17,20) 

El trasplanto de rin6n clínico ha sido establecido des~~ 1954 -

por Merril y Murray (8) y haota la fecha se ha perfeccionado la 

tácnica ori9inal do acuerdo n preferencias personalee del ciruja -

no. Sin embargo hay 01 an':.acedento hiet6rico de que Hume (11) en -

1947 en el Hoopital Petor Dringhrun llov6 a cabo el primer trasplan 

te on el humano empleando otra t6cnica quirOrgica. No so duda quo­

haya otros antocodentea de interós on los que sopara esto acantee! 

miento nl logrado a principios de siglo por Alexia Carral (2) 

quien sent6 los principios quir'1rgicos básicos del trasplante gra­

cias a las microanastomosis vasculares que incluso le permitió ob­

tener el Premio Nobel do Medicina. 

Dada la' importnncia quo representa para el cirujano conocer las 

diversas t6cnicas do ciruqía do trasplante renal, ee proeontarán -

las ofectuadas en ol donador y rocoptor, as! como algunas de las -

situaciones alternativas. 

DONADOR VIVO. 

Sor6 condici6n sino qua non la donaci6n voluntaria del 6rgano,­

scr el candidato con la mojar histocompntibilidad Y contar con la­

aortograf!a abdominal panorámica y renal selectivas con el fin de­

oscoger el rin6n ad hoc por extirparse. (28) 

En estas condiciones so llova a cabo la cirugía simult6nea con­

anestosia general, intubado el paciento, en nuestro grupo ae ha 
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desechado la incisi6n subcostal y en cambio so utiliza la lumboto­

mia extraploural a nivel do la und6cima costilla en ol lado corro~ 

pendiente de acuerdo al rif\6n qUO se haya elegido para ol trasplan 

ta. 

Se rechaza el paritonoo hacia la l!noa media, so abro la cáps~ 

la de Gerota y se diseca la grasa pcrirronal para !logar al rif\6n­

en toda su suporf1cie conservando la grasa dol hilio renal1 del lA, 

do derecho, se separa el duodeno, y del lado izquierdo on ocnsio -

nos la cola del pnncreas para disecar el ped!culo vascular con el­

fin de lograr la mayor extonsi6n posible do loa vasos renales. Ha.!. 

ta oate momento vale la pena aeftalar que debo tener la m1nima man! 

pulaci6n del rift6n, ya que do lo contrario so propicia la vaeocon!. 

tricci6n e isquemia rofloja con las consecuencias ulteriores de la 

misma. 

simultanoamonte so ha mantenido la infusión do manitol al 10%,­

y una vez disecado el uretero con buona cantidad de grasa poriure­

teral, se secciona el mismo y se espera la eyaculación de orina, -

(25} ac¡Ui es donde empieza la prevención da posibles complicacio -

nes que pudieran presentarse una vez trasplantado ol rinón y quo -

básicamente incluye la necrosis uroteral con la fistula urinaria -

consecuente, ya que hay que recordar la irrigación de dicho eegmon 

to para el momento del tra1plante. 

A, continuación se secciona la uteria renal (se inicia el ~ri.e, · 

do de isquemia caliente) y luego la vena renal.Para asl proceder -
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de inmediato al lavado y enfriamiento del ri~6n coñ la solución 

electrol!tica hiperomnolar fría (se inicia ol periodo de isquomia­

fr!á). 

Mientras tanto se lleva a cabo la ligadura doble do los vacos -

ooccionados y cuando ha sido en el lado doroch.o a la aplicación do 

un surgete continuo con material plastico 4 6 5 ceros oobre la ve­

na cava inferior. 

Se hace hemostasia cuidadosa, lavado mocSnico, colocaci6n de 

penrose por contraabertura y so procede al ciorro por planos del -

componente musculo-aponeurótico hasta llegar a la piel. 

La asistencia postoporatoria os semejante a cualquier procedi -

miento quirdrgico mayor haciendo enfasis on la adecuada hidrata -­

ción. Es minima la morbilidad que implica esto tipo de cirugía sin 

ninguna consecuencia grave y se ha demostrado on estudios a largo­

plazo que el individuo donador puedo desarrollar su vida ccmplota­

monte normal. 

DON~CION CADl\VERICA.. (3,5,25,29) 

Pensando on la procedencia de los rinonos so debe hacer 6nfaais 

-on que la extracción deberS llevarse a cabo por los cirujanos do­

traeplante expertos que permitan preparar mejor loe riftones para -

la perfusi6n y para ol propio trasplanto. 

Es compleja la decisi6n para llevar a cabo la toma de 6rganoa -

de un individuo con muerte cerebral ya que además de definirla y -

diagnosticarla, logalmonte existo una ambiguodad·on nuestro medio, 
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ya que ol C6digo Sanitario y ol Dario Oficial del 26 do octubre -

de 1976 da la dofinici6n do muerte cerebral y por ende la posibi­

lidad do utilizar los 6rganos pertinentes. aln embarga esto no se 

contempla on ol C6digo Penal ya que las cláusulav al rcapecto no­

han sido modificadas desdo la década do los 40'e. 

A pasar de lo cual y cuando cxiotc autorización por escrito de 

los familiares do que se pueden tomar los riílonoo do su paciente, 

so lleva a ~abo la ncfroctom!a bilateral si la función renal pre­

via es normal y si so ha descartado la posibilidad de scpsis o ty_ 

moracionos. 

As!, la tdcnica qutrargica dcbcrS llcvarBo a cabo con los mis­

mos lineamientos do asepsia as! como la administraci6n IV do ost~ 

roldes, heparina, diuréticos y bloquoadoraa nlfa adron~rgicos. 

La incisi6n puedo sor modin xifopubiana o trnnsvarea supraumb! 

licnl (Chevron modificada) lo quo permito una amplia expoaici6n -

do la aorta abdominal infrarronal o introducir una sonda do Folay 

oclusiva modificnda por nuestro grupo con lo que ea onfria y par­

funde in situ a estos órganos. 

Aei eo moviliza el colon derecho hacia la linea modia con lo -

que se aborda el rotropcritoneo y los grandes vasos, eo identifi­

can la arteria y la vena mesontdricn superior una sección y liga­

dura con el fin de rechnzar todo el compartimiento intestinal.y -

lograr un acceso al rin6n izquierdo. Otra opción incluyo la soc-­

ci6n del porta hopatie. 



Se disoca la cava y aorta suprarrenal, mediante disección roma 

se liberan ambos riftones, se disecan los uroteros y se seccionan-

por abajo de los vasos il1acos. 

Se seccionan loo grandes vasoe por arriba y abajo de loe vasos 

renales para extraer en bloque ambos rinonos con los segmentos de 

cava y aorta. 
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So reanuda la porfusi6n y se identifican las estructuras del -. 

hilio renal ya que con frecuencia so cuenta con 2 6 3 arterias 

por lo que deberá sor cauta la disección ya que la utilizac16n do 

un parche de aorta facilita su implante en ol receptor. (4) 

Esto es un punto importante, ya que no deberán aplicarse laza­

das sobre la o las cánµlao da perfusión debido a que lesiona la -

intima do la pared arterial y que puede sor causa do estenosis u! 

torior como se demuestra rocientcmente con loa eetudios de microA 

cop1B electrónica. 

A continuación se colocan los riftonos en la c!unara de prosorvA 

ci6n y so ,instalan en la máquina do perfusión pulsatil continuo. -

con hipotermia y oxigenación hasta qua ~o cst6 listo para llevar­

a cabo ol trasplante. 

CIRUGIA EN EL RECEPTOR. (10,12,24) 

Ha~itualmonto cuanta el paciente receptor, con un acceso-vasc~ 

lar a trav6s de una fistula A/V que so utiliza durante la homodi4 

lieisJ previa a la cirug!ar en casos· soleccionadoa se ha ·apli~a-do 

el cat4tor do Tenckoff para dialisis peritoneal ambulatoria con -
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el inconveniente de posibilidad de infecci6n as1 como la fonnación 

de adherencias intestinales. 

Antes del trasplanto se procura evitar los focos s6pticos do -­

ah! que la infccci6n da v!as urinarias sea unn da las pocas indic~ 

clones actuales para la nofroctomia de •sus ri~onea propios•; la -

tlnica otra indicaci6n precisa es la hipertensión rebelde al manojo 

m6dico. En este caso hay algunos autores qua emplean dos incisio -

nea postorioros paravertobrales (18), o dos lumbotomias axtraperi­

toneales o bien la vía transporitoncal con incisión da Chevron mo­

dific:J.da como ln que so emplea en nunotro contra do trabajo. 

No l!IO lleva a cabo esplcnactom1a ni timactom!a, atln cuando asta 

ha sido seftalada qua mejora la supervivencia a largo plazo, sin e~ 

bar90 no ha habido un nGmcro significativo do caEos para justifi-­

car su práctica sistem&tica. 

As! el pacienta qua ostfi en espera dol trasplante se habr& lle­

vado a hemodialisis el dla anterior do la cirugla y baste sonala.r­

quo existen alteraciones homatol6gicas bion definidas que alteran­

los mecanismos do coagulación, am6n de la anemia habitual con la -

que llegan los pacientes al quirofano (entro 5 6 7 gr do Hb), para 

que el cirujano de trasplantas tomo las debidas precauciones con -

la hemostasia. 

se inicia el procedimiento quirdrgico con una inciai6n tipo 

Gibson modificada en la fosa !llaca derecha, no siendo necesario -

aP11car l~ frase empleada por algunos cirujanos& •s! el rift6n_qllo-



68 

se extrae es el derecho, deber~ aplicarse en la fosa !liaca izquie~ 

da Y vicoversa dada la situación anatomica que prevalece en los 

vasos•. Esto actualmente puede considerar so ut6pico ya quo en los -

altimos 80 casos hemos empleado la fosa iliaca derecha para tal fin 

sin importar que el rin6n extirpado sea ol derecho o ol izquierdo,­

sin ning6.n problema, y en cambio si con mayores facilidades t6cni -

cas. 

A diferencia do otros nutoros (21), nosotros hemos modificado 

la técnica de abordaje al no seccionar ninguno do los m6.sculos de -

la pared abdominal que obviilmento evita un mayor sangrado de los 

mismos siendo este abordaje a través de las aponeuroeis del obli -

cuo mayor, la vaina del recto anterior, dol oblicuo menor y del 

transvcreo1 con cuidndo se rochaza ol poritonco, quo puedo contener 

liquido de ascitis, y as! identificar los vasos il!acos. 

So diseca la arteria hipogástrica desde su origen hasta su divi­

si6n, se ligan con cuidnclo las cadenas llnfSticaa ndyncBntcs con -

el fin da provenir la posibilidad de linfocalo y linforrea postope­

ratorios, (16) Se sigue con la liberaci6n do la vana iliaca exter­

na ligando y seccionando sus afluentes, principalmente la o las ve­

nas hipogSstricas, As! poco antes do recibir ol rin6n so aplica una 

pinza vascular on el origen de la arteria hipog~utrica con socción­

distal do la misma, 

una voz recibido el riftdn deborA ser manejado con sumo cuidndo -

•ya que so trata de un tejido vivo•, so identifican las estr~ctu --
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-ras del hilio y se empieza la anastomosis do la vena renal a la -

il!aca ttirmino lateral, (Fig. No, l). previa accci6n do un poquci'!.o 

rodete en la cara anterolateral de esta vena, con material plaati­

co tronzado 5 ccroo modi.:i.ntc surgotc continuo, aplicandoae unn pin. 

za do Dulldog al terminarse para restaurar el flujo de la vena 

ilíaca. A continu;;i.ci6n CHJ importante orientar bien los cabos arte­

riales por anastomosar ya que se ofcctaa en forma tcrmino-tcrmi 

nal, para tal fin harnea modificado la t6cnica habitual (30), MI 

pliamos ln luz do los vaaos y utiliznmos un surgcto balanceado de­

acuerdo a la tlicnica en "boca do pescado" con material plgstico 5-

6 6 coros quo evita la oetenosis (13), con lo que rootablece ol 

flujo oanguinoo y termina ol tiempo do isquemia fría. So retira la 

pinza vascular do la vonil y sogulmoa con la disocci6n roma de la -

cara antorolatoral dorocha de la vejiga, apertura do la mi.ama 

identificando el meato urcteral se resaca un pC!qucno rodoto de J -

mm de mucosa y ya sea mediante la t6cnica dol tune! submucoso o la 

directa se abre la parto exterior do la pared vesical por _donde so 

introduce el urotaro a la vojiqa (Fiq, No. 2) f!jnndolc con 4 6 6-

puntos radiales quo toman la muscular, mucona vesical y el uretero 

espatulado cuando es de poquona luz, con catqut 5 ceros y corrobo­

rando la permeabilidad en su trayecto con una sonda Nolaton fina.­

La vejiga se sutura en J planco con puntos invaginantos do catqut­

cr6mico y es optativo aplicar un punto do sosten do la serosa ves! 

cal a· la uretral. (l, 7,14,19) 



Figura No .! 
J\naatomoain de la vena renal del donador 
a lo. vena ilíaca clel rccl!ptor. 

FiqUrn li9, ~ 

Anastomosis vasculareu termi­
nadas e inicio de la urotoro­
neocistostom{a del trasplante 
renal. 
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Se coloca un drenaje cerca del lecho vesical y optativamente 

otro en el lecho renal, adn cuando eate cada vez con menor frecuen 

cia. So sutura por planos aponour6ticoo y en la piel se_ usan pun -

tos separados do pl~stico. 

En este caso en lapso de l a 2 horas deberá empozar a fluir or! 

na clara a través de la sonda de Foloy instalada en el preoporato­

rio. 

Es importante senalar que al momento de reinstalar la circula -

ci6n en el rin6n trasplantado aplicamos entre 5 y 10 mgs X K de m~ 

til~rodnisolona y 2 mqs X K do furosemido IV. 

ALTERNATIVAS OUIRURGICAS EN EL RECEPTOR. 

Dadas las mdltiploa .variantes anat6rnicas y en ocasiones satruc­

turales el cirujano de trasplante deber' tenor en mente las altor­

n~t.i vas necesarias para no diferir el procedimiento en ol receptor 

de ah1 que en orden de frecuencia laa enumere. 

Ee posible la ateromatoala de la hipog,atrica, y aan cuando oa­

fácil la opdarterectomla, la losidn dol endotelio vaecular será ~ 

evidente, por lo que deber& optarse por llevar a cabo la anastomo­

sis arterial termino lateral en la !llaca primitiva o en la exter­

na. De igual forma so recurrirá cuando la hipogástrica sea demaaiA 

do corta o no sea suficiente su luz para irrigar al rindn traa -­

plantado. (23,JO) 

con menos frecuencia la patología venosa podr!a contraindiCar -

el trasplante al encontrar durante la cirugta un cordón fibroao --
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como remedo do una secuela postflob!tica, bien compensada y sin 

datoe clínicos, por lo que deberá ampliarse la incisi6n y abordar-

la vena cava {esta es otra venta.ja do utilizar la incisión en el -

hemiabdomen inferior derecho), o bien recurrir a la fosa iliaca 

contralateral. 

En dos casos hemos encontrado una duplicaci6n sogmentaria do la 

véna iliaca, lo que pcrm.iti6 modificar la t6cnica y hacer la anas-

tomosis venosa termino-terminal sin detrimento de la circulación 

de retorno de la extremidad inferior, ya que seccicinamoa una do 

las venas il!acas. 

Ante la imposibilidad de llova.r a cabo la uroteroneocistoanaet2 

mosis referida (14) se podra utilizar la uretero-ureteroanastomo 

sis, o la ureterOpieloanaotomoeis, y en casos extremos donde no 

sea factible reconstruir laa v!as urinarias bajas tendrl quo real.! 

zarso un conducto iloal. {7,25~26,27,28) 

Es decir oxieton mdltiples opciones para que el paciente reciba 

el rii'\6n, sin embargo este puede estar eujeto a varias inodificacig, 

nea de acuerdo a lae variantes arteriale•, venosas o ureteéalea. 

En 6 anos (1976-1991) hemos realizado 160 operacionea de traa ~ 

plante renal, y en las cuales, se han practicado 17 plaat!a• ex Vi..; 

vo de .las arterias renales, .en 13 casos con 2 arterias· renals"s 

. (Pig.No.3) y en 4 con 3 ar:teriali (Fig.So.4), en_ ocaaioDe.• con dii..-' 

metro que oscila entre 1 y 2 mm, ·por lo que p~efer~o·• la cirugía--

ex v_iv~· con t4cn'ica• 'microquirdrgicaa emp~e~d~ ~te.rial 6,; y'-~ -~. 



Figura fü1 l 
Artcriografia do control normal, las flechas 
aonalan 2 arterias renales unidas ox vivo y­
anastomosadas TEílM.INO-TEílMINAL a la artcria­
hipogáatrica. 

Figura !!2 i 
Triple nnastomosia ex vivo de tres arterias 
renales empleando tácnicas do microcirugía. 
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ceros. En solo 3 caeos oe han hecho anastomosis entre 2 venas ren.! 

lee principales, ya que cuando una es la dominante, ligamos la más 

pequefta sin problema. 

Tenemos un solo caso do doble urotero que se implantó con la -­

técnica •en caf\6n de escopeta• en la forma habitual en la vejigá. 

Por si fuera poco existe otra opción en las anastomosis vaeculA 

res y ea cuando ya so han trabajado las dos fosas ili;;icae y es ol­

de anastomosar la vena renal en la cava y la arteria renal en la -

aorta como se procedió en el tínico paciente (operado en 1978) quf!­

cuenta con tres trasplantes en la presente casuistica. (6) 

TRASPLANTE RENAL EN NIGos. (J. 22, 26, 27) 

Lo ideal en estos casos os que los riftones ~onadores tambián 

sean pediátricos, sin embargo· en solo dos casos ha sido factible -

la donación cadavérica y que permitió hacer la t6cnica ·doscrita 

previmnonte. 

Habitualmento el donador es un adul.to con rinonéo grandes por -

lo qu8 en ninos que pesan monos de 25 Kgs. utilizamos la tdcnica -

transperitoneal para coloCar el rift6n en el retroperitoneo en 12 -

de nuestros pacientes. 

En este caso se tendr6 que hacer una laparotomia medin xifopu -

.biana, movilizaci6n del colon derecho, disección de cnva y aoita-­

con anastomosis t'rmino lateral (Fig.No. 5) de loe vasos renales -

con 5 o 6 ·ceros do material plástico utilizando punto~ separados~ 

para la anastomosis arterial. El urotero se pasa a trav'a de un t~ 
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-nol ratroperitoneal y se anastomosa a la vejiga, y de esta manera 

al rift6n queda en la cavidnd abdominal, Cuando empleamos esta v!a-

habitualmente realizarnos la ncfrcctorn!a dcrcchu y apendicectom!a, 

Una alternativa mfis en ninos rnonoros es la colocaci6n del ri~6n 

intraperitonoal previa disocci6n media de la aorta y la cava. 

Por si fuero. poco, y ante la carente fuente do rinonos preve 

nientos de cad6.vor, se pu!!den usar los rinonos da los nconatos a--

nencefálicos an bloque y hacer el trasplanto tanto en ninos como-

on adultos, en coto procedimiento al igual que en los anteriores -

la disecci6n cuidadOsa y la m.J.nipulnci6n gentil do los tojidoll re-

dundará en el 6xito o no dol procedimiento quirOr9ico. 

Dasto:i con lo anteri9r, el haber hocho una bravo dascripci6n do-

lo que son algunos de los aspoctos tdcnicos dol trasplanto da ri--

i'16n y qUe globalmente reprosonta un tributo a la cirugía (Fig.No.-

6), ya qUO en la actualidad so han porfaccionado los procadimicn--

tos qui'rQrgicoo y no roprosonta un obstáculo 1Jl respecto quedando-

la alta rospononbilidnd para lograr el 6xito total nl campo de la-

inmunología, (15,21) 

El manojo postopor:i.torio on ganara! incluirS la asepsia into 

grnl durante las 24 o 48 horas cuando se retiran los cat~taros1 se 

llova un control estricto de los l!quidou rv, al d!a siguiente so-

inicia la v!a oral y la denmbulaci6n. So conserva la administra --

ci6n do inmunosupresores por tiempo indefinido. 



Piqura NO .§. 
Angiograf!a de un tranplantc 
con buena función renal. So­
observa la faao arterial, nQ. 
f:r.ográf icn. y de eliminL1ci6n­
del modio de contraste, 

Fiqura Uo ~ 
Trauplnnto renal en niñoc. 
1. ;,nilsto:nouis de la voni1-
r•~J1¡1l .:1 la vena. cava info­
rior v 2. lfni6n do la art(~ 
ria r;nal '1 la aorta,Düta::-
1 lv df'l tr~.:u1nopí!l'."<J.torio, 
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INMUNOSUPRESION 

La respuesta irunune ea compleja con mdltiplea niveles de acción 

esto es, el antigeno, la rama aferento, la faso central y la rama­

eforente. Las t6cnicaa de modificación do la respuesta inmune (in­

munosuprosi6n) son varias como la supresión, modificación o onrnao­

caramiento del antigeno, la eliminación de linfocitos circulantesT 

la preinmunizacidn planeada, transfusiones sangu!neas programadas, 

ubicación del anticuerpo nntirreceptor , anticuerpo y haptonos bl2 

queadores, fragmentos do anticuerpo bloqueador, reconstitución de­

médula 6sea, tolerancia verdadera, etc, sin qua por el momento nin 

gunn do ollas conlleve e la falta do respuesta especifica. (6,7) 

En t6rminos generales se pueda clasificar a las técnicas do in­

munosupresi6n como sigue1 mutSgonoa quimicoa, agentes hormonales,­

antiaueros y sueros biol6gicoa, m6todos do ablaci6n quirdrgica, r~ 

diaci6n y mnnipulncionea inmunol6gicne, (1) 

Baste seftalar que la historia del trasplante es la historia de­

ln inmunosupresi6n y que so han llevado oxtenaas investigaciones -

en animales, y preliminares en el hombre, antes de su aplicaci6n -

en la especie humana, gracias a lo cual hoy por hoy la azatioprina 

pradniaona, suoro antilinfoc!tico, ciclofoafamida y otros coadyu-­

vantea constituyen la basa de la inmunosupresi6n en al trasplante­

cl!nico. (14) 

1.- La azatioprina, (9), es un análogo de las purinaa, derivado 

de la- '6-mercaptopurins, actua aobre c6lulas metn.bdlicamanta acti.:.-,. 
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-vas y aobretodo en v!ao do roplicaci6n, baso do su utilización -

como inmunosuprosor. Tiene un mayor efecto aobro cólulas T y so-­

bre la inmunidad mediada por c6lulas. La dosis inicial protras--­

planto (uno o dos d!as) oo de 3 a 5 Mg/K para mantenerse una do -

sis de 2 a 3 mg/K en el postoperatorio, ajuatado do acuerdo a las 

dosis diarias do leucocitos al monos durante las doo primeras se­

manas, disminuyondola cuando la cifra do leucocitos oscila ontre-

3, 000 y 5,000, y como 60 elimina por v!a renal ou dooio so dismi­

nuir& tarnbidn en casos do rechazo o bien de falla renal por nocr~ 

sis tubular aguda. Tiene toxicidad ospoc!fica sobro la m6dula 6-~ 

sea con descenso do los elementos de las serios blanca y roja y -

en casos do toxicidad grave tambi6n do las plaquotas1 esto dofi-­

cit, principal.mento de loucocitos mojora hauta dos semanas des -­

pu6s de haber sido suspandida la azatioprina1 incrementa la pro-­

di~posici6n a las infecciones y uo dobo sabor quo modierunentos cg 

mo el alopurinol potonc!an la toxicidad de la azatioprina. Produ­

ce lesi6n hepática manifiesta por grados divorsos do ictericia l!!, 

ve, secundaria a coloatasis y agravada por infecciones virales. -

(10) Otras de las complicaciones incluyo la fiebre modicamontosa­

erupciones cutaneas, miopat!a, pancreatitis y transtornos qastro­

inteatinales, adn cuando la infección y ol cáncer son laa conaid.!, 

radas inherentes a la inmunosupresi6n, 

2.- Loa esterioidea, (l) atraviesan la membrana cdlular, modi­

fican la sinteaia enzim,tica que finalmente conducen a la lisis -
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de algunaa ltneaa linfoidea, detrimento de la actividad linfocita-

ria, disminuci6n de la gluco9a y de la sj.ntesia do DNA, RNA y pro­

toinaa. Las acciones antiinflamatorias m6s importantea incluyen la 

estabilizaci6n de la cdlula y de las membranao lisosomalea que in-

duce la prevención de alteraciones en el flujo ennqu!neo y do la -

permeabilidad capilar, quimiotaxis y fagocitosis que suelen ocu 

rrir durante el rechazo. La dosis es varit!.blo do acuerdo a cada 

centro empezando habitualmente con 3mg/K por d!a y segd:n los divo!:_ 

sos esquemas se reducir& paulatinomento la dosia hasta quo ocurra-

rechazo o hasta alcanzar una dosis baja de mantenimiento entro 10-

y 20 mgs diarios do por vida. 

Dasandose en ol buen 6xito do la motilprodnisolona en el trata-

miento dol choque y en la protocción de 6r9anoa y tojidoe, eo flm--

plea durante las crisis do rechazo a dosis de 1 gr diario do 3 a 5 

dosis1 on esquemas alternos so puode uti1izar prednisona do J a 5-

mg/K para ol control de las crisis de rechazo. 

Ea frecuente observar al menos una do laa complicacionea inho--

rontoa al uso do loa estoroidea vg. ol aspecto cuahingoide, hiper­

tensión arterial, entre loa mlis peligrocas la infección y loa tra.1 

tornos gaatrointoatinalos con elevada mortalidad. 19) Otras com--

plicaqionoa so ven on el sistema nervioso contra!, hueso, mdec:ulo-

ojos~ cicatrización de laa heridaa,etc. , ya que alteran~el meta--

bolismo lipoprotdico y el de lo• carbohidratoa. 

J.- La globu.lina antilinf'ocito, (5) •Uatancia bio16gica,. inmun,2 

··] 
1 
! 

1 
¡ 
¡ 
! 
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-supresora, disminuyo el ndrnero de epiaodios de rechazo, de.mor& el 

comienzo de los mismos, mitiga su gravedad, posiblemente reduco la 

dosis do mantenimiento de ostoroides y en algunos estudios so sabe 

que aumenta la suporvivoncia del injerto. su uso en el trasplanta­

se inicia antes o durante el mismo, hasta por 2 a 6 oomanns des --

puás a dosis de S a 30 mg por R do IgG, La globulina antilinfocito 

produce complicaciones relacionadas con uu naturaleza bio16gica 

heter6loga y condicionar a fiebre, alergia y anafilrucia, La onfor-

modad del suero y la presencia de tituloo de globulina IgG antilin 

focito pueden impedir su empleo ininterrumpido. Las complicaciones 

son causadas por la producción do anticuerpos a eritrocitos, pla-­

qUctas, prcteinas a6ricns y colágona. nay caeos do anemia y tromh.2 

citopenia, puode producir infecciones y cáncer como cualquier otro 

inmunosupresor. (13) 

4.- La ciclofosfamida, compuesto alquilante, agente anticancorg 

so a pesar que sus efectos sobro el DNA, sisntosis dol mismo y ci-

clo de la c&lula son diferentes a los de la azatioprina, son inte.t, 

cambiables cuando se ha detectado lesión hepática por toxicidad B.!! 

cundaria a la azatioprina. (10) · J,a dosis on t6rminoa generales es 

inferior a la mitad de la correspondiente a la azatioprina: produ­

ce leucopenias importantes y plaquetopenia. 

s.- Otro do loa mdtodoa coadyuvantes (4) incluye la radiac!dn -

del injerto l~cal para combatir episodios de rechazo, modiante ia­

deatruccidn de linfocito• radic•enaiblea activamente prOliferan --
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-tos. Se administ,ra irradiación profillctica del injerto con la -

idoa de destruir leucocitos pasajeros y de disminuir la antigeni­

cidad del injerto. 

La canulaci6n del conducto torácico es un medio eficaz para l~ 

grar la dopleci6n de linfocitos, sin embargo requiere de cirugia­

con las complicaciones inherentes que acampanan a la prosoncia do 

una cánula en el cuello. (12,15) 

Existen mOltiplos coadyuvantes qu!micos que se están exporimen 

tanda entro los que destaca al arabinosido de citosina, la cipro­

hepatadina y la ciclosporina. (2,3) Eota 6ltima reportada ya con­

efoctos benáficos para el trasplanto cl!nico. {11) 

Durante el rechazo debor&n observarse las siguientes procau--­

cionost regular la dosis do azatioprina para evitar leucoponia, -

rostituir la torapéutica anti6cida, regular el ingreso de liqui-­

doa y proteínas scgdn el grado de falla renal, reanudar el tratA 

miento .con nistntina bucal para prevenir la candidiaais de la mu­

cosa y establecer vigilancia cuidadosa respecto a la infección. 
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VIGILANCZA INMUNOLOGICA 

1 La vigilancia inmunológica posee un enorme potencial en cuanto­

ª su contribuci6n para futuros avances en nuestros conocimientos -

do la inmunobiologia y de los mecanismos do rechazo, facilitaci6n­

de injertos y de la inmunocompetoncia natural y iatrog6nica.(7) 

Los aietemas de vigilancia iruuuno16gica, como las pruebas de 

compatibilidad cruzada, los estudios de anticuerpos preformados, -

etc. son casi tan antiguos como el propio trasplanto clinico. (6)­

Aun cuando cabe considerar como nuevo en osto campo la reciente 

proliferación de valoraciones in vitre, asi como los avances en -

la capacidad de las valoraciones para descubrir niveles y funcio-­

nea do c61ulas mononuclearea circulantes. Do ahi que, los estudios 

de vigilancia inmunol69ica brinden una baso lógica para el abando­

no de las dosis estereotipadas de agentes inmunosupresores y para­

la individualización de las dosis diarias segun los resultados de­

laa valoraciones de la vigilancia inmunológica. (8) 

Desde hace ya algun tiempo se conaider6 dtil la adminiatraci6n­

antes del trasplante de •antigenoa donadores• con objoto de indu 

cir un estado de •tolerancia inmunológica• parcial, hecho que ha -

sido posible do corroborar en un buen no.mero do grupos de pacion-~ 

tea dohdo se lea aplicar6n transfusiones de sangre antea del tras­

planta con lo cual se logró una notable mejor1a en la auperviven -

cia del trasplante renal. Esto, considerado por algunos como de n..n. 
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-turnloza demasiado emp~rica ha sido demostrado in vitro on cuanto 

ª·un doficit manifiesto do rospuosta de la linfolisis mod_iada por­

c&lulas a tres o cuatro donadores Goloccionados al azar no afecta­

dos por el plasma aut6logo, nugiriendo quo el tratamiento puado mg 

dificar la inmunidad mediada por c6lulas del receptor. Otros auto­

res han seftalado quo la facilitación de la supervivencia dol injo!'., 

to se acotnpana do la prosoncia do citotoxinas de c6lulas D que nc­

tuan a bajas temperaturas (anticuerpos fries de c6lulas D). {3) 

Algunos do los usos actuales de la vigilancia inmunol6gica en -

el trasplanto clínico soni 

-Detorminaci6n antes del trasplanto do la hiotocanpatibilidad -

entre donador y receptor. (2,12) 

-Doterminaci6n antoa del trasplnnto dol astado on cuanto a res­

puesta dol rocoptor. 

-Incremento de la vigilancia protraoplnnto dol rocoptor. 

-Hodulaci6n individualizada de reactividad inmune dol recoptor-

despuds del trasplante. 

-Indico pron6stico de la terapeutica del rechazo. 

-Vigilancia a largo plazo de los rocoptores anté un posible re-

chazo cr6niCo. 

-Prueba inmunobiol6gica respecto al estudio do loa mecanismos -

rechazo del injerto y de su facilitaci6n. 

Do acuerdo a lo anterior se pueden concluir varias situacionoa­

v,lida• en la cl!nica1 



-La tipificaci~n dol Locua D es on realidad superior a la de 

los Locus ULA-A y HLl!.-B. 
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-La valornci6n del cultivo mixto de linfocitos vigila prim'1ria­

monte las rospuastas inmunes globales y no el nivel de reactividad 

espac!fico del donador, (1) 

La identificaci6n serol69ica de los llamados antigenos O y 0-R­

(S) tiene ln ventaja oobro la valornci6n del Locus D convoncional­

utilizando el cultivo mixto do linfocitos da que puede realizarse 

en pocas horas y os por lo tanto, aplicable a los casco de dona -­

ci6n cadil.várica. 

La predicción de la ouporvivencia dol injerto a travtSa del con­

cepto do respuesta inm?ne global del rocaptor, ya qua hipctdtica-­

mente un receptor dado poseo una capacidad adquirida gendticamonte 

para respuestas inmunes a una gran variedad de antigonoa. Esto ao­

llova a cabo mediante tres valoracionoa antes del trasplantai hi-­

persensibilidad cutnnea tnrdta, ronctividad del cultivo mixto de -

linfocito~ al donador y la roactividad in vitro del receptor a mi­

t6genos de c6lulas T, con lo quo se puedo clasificar a los recept,Q. 

res en dos grupos: altos rospondedoros y bajos rospondodoreo. 

El tratrunionto antos dol trasplanto de rocoptoros potenciales­

eon ant!geÍlos al6genicos (vg. transfusiones do sangre (4) 11 otroa­

antigonos) (J) en una tentativa para estimular suporvivericias pro ... 

longadas dol injerto constituyo un modio sin duda atractivo para-­

establocer .reapueatn menor inmune especifica del donador. Sin om--
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-bargo os necosario verificar la capacidad do las valoraciones do 

la vigilancia inmunol6gica para descubrir la preuoneihilizaci6n -

probablemente inducida por ol tratamiento, do modo que pueda sor­

ovi tado el trasplante y por onda el rechazo acelerado. 

El diagn6stico precoz del rechazo agudo puedo llevarse a cabo-­

mediante la valoración do la citolieis mediada por linfocitos (IJ.1-

C) de 16 horas, 6 bion la prueba do inhibición do la migración del 

macr6fago (MIF) o en la do inhibici6n del linfocito (LIF) que valg 

ran la producci6n do linfocinae por c6lulns T aonsibilizadna. (10, 

11) 

La reactividad inmune postrasplanto (9) ha permitido evitar on­

la mayor!n de los casos el rechazo agudo durnnto el período tomprA 

no postrasplanto por el mantenimiento do niveles bajos do c6lulno­

T receptora y do au reactividad, Luego, loa ostudioa de vigilancia 

inmunol6gica han revelado una amplin variabilidad en la respuesta­

humana a esteroidoa y globulina nntilinfoc!to, quo condicionarán -

al abandono de loa esquemas tradicionaleo oatcrootipadoa en tiempo 

y dosis do la terapoutica supresora despu6s del trasplante, asi se 

podr!a evitar la aupreai6n excesiva y la elevada suaceptibilidad -

al rechazo del injerto. Por óltimo cada una do lne drogas irununoa.!! 

preaoras ejerce efecto variable sobre el sistema inmune. En efecto 

la globulina antitimocito produce una aupresiOn eficaz on la renc­

tividad de las c6lulaa T y K, y aun mayor sobre las c:lilulaa T que­

los esteroides y la azatiopri~a, por lo que la dosis y.al tipo de-



agente supresor deben modificarse segun los resultados en serie de 

la vigilancia inmunol69ica con objeto de lograr supreei6n máe uni­

forme que la roactividad inmune dol receptor. De lo anterior se ha 

concluido que el mantenimiento de niveles bajos do c6lulas T en 01 

periodo temprano postrasplante constituyo una técnica eficaz para­

disminuir la frecuencia dol rechazo temprano, mismo que se anunciA 

r6 por elovacionos on las c6lulas Ten corca del 85% do los cñsos. 

As1 la vigilancia antes del trasplanto do la compatibilidad do­

nador-receptor, en adición a las pruebas sorol6gicas convonciona-­

les de RIA, puede lograrse mediante el uoo do valoraciones de cul­

tivo mixto do linfocitos, do linfolisis mediada por cálulae, do c.!_ 

tolisis mediade por linfocitos y do la citotoxicidad celular dcpe.n. 

diente de anticuerpos. En la dotecci6n precoz del rechazo agudo os 

util la valo~aci6n de la citolisis mediada por linfocitos, asi co­

mo por las pruebas do MIF y LIF. En la vigilancia poetrasplo.nte se 

debe realizar valoraciones en serie de las c6lulaa T circulantoa,­

transformaci6n blastoida e~pont&noa y citotoxicidad mediada por e~ 

lulas dependientes de anticuerpoo. 

94 



i 

J 

1 
¡ 

95 

BIBLIOGRAFIA 

l.- Cochram K., Salvatierra o., Pcrkins U.: Hixod lymphocyte cult!:!, 

re and cadavor transplantation. 

Transplant Proc. 7: 659, 1975. 

2.- Duquesnoy R.J., Annen K.D., Marrar! M.H.: hssociation of MB 

compatibility with succesaful intrafamilial kidney transplan--

tation. 

New.Engl.J.Med. 3021 821, 1980. 

3.- rwacky Y., Terasaki P., Park M.: Enhancemont of human kidney -

allografts by cold D lymphocyte cytotoxins. 

Lancet. 11 1228, 1978. 

4.- Mnrquot R., VanEs A., Hoyatok G.1 Prolongation of kidnoy graft 

survival by pre-troatment blood transfusions. 

Transplnntation. 2Si 165, 1978. 

s.- Meen T., Albrochston D., Flntmark A.: Importance of HL1\-D-R 

matching in cadavor renal transplantation1 Prospectivo ano con 

tor study of 170 transplants. 

N.Eng.J.Med. JOJ: aso, 1980. 

6.- Morris P.J., Willinms R., Oliver D.1 Renal transplantation and 

a positiva serological cross match. 

Lañcet. ls 1288, 1977. 

7.- Rapaport F.T.1 The inmunobiology of transplantation. 

surg.clin.NOrth.b. se, 221, 1978, 



96 

B.- Stiller c.R., Dossotor J.D., Cnrponter C.D.& Immunologic moni-

toring of tho traneplant rccipient. 

Trasplant Proc. 41 1245, 1977. 

9.~ Thomas F., Lee H.M., Wolf J.S.1 Monitoring a.nd modulation of--

inununo roactivity in human transplnnts rocipionts. 

surgery. 791 408, 1976. 

10.-Thomas J., Thomas F., Mondoz-Picon G.1Inununological monitoring 

of long eurviving renal transpla.nts rocipionts. 

surgory. Bl1 125, 1977. 

11,-Thomas F., Lee H.M., Lower R.R., Thomao J,M.r Vigilancia inmu-

nológica como gU!a. para el tratamiento do los receptores de --

trasplante. 

Clin,Ouir,Nort.Am. 591 255, 1979. 

12.-oriol R., Opalz G., Chun c., Teracaki P,I.1 Lowis syetom and--

kidney transplantation, 

Tranaplantation. 291 397, 1980, 



IMAGENES ~ EL TRASPIANTE ~ 

Los estudios do medicina nuclear, ecograf!a, uroqraf!a, tomogra~ 

fía axinl computada y la angiografía constituyen las principales 

imagonee que pueden sor obtenidas dE'l trasplante renal. 
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Ante la diversa patologia y la necesidad do contar con ol diag -

n6stico de certeza con frG\!uoncia so recurre 111 estudio do las imn­

gones como complemento do loa dntos cl!nicos, inrnunol6gicos o hist2 

lógicos recogidos durante la avoluci6n del trasplilllto, siendo nece­

sario descartar o confirmar la posibilidad do rechazo por ejemplo -

y que puedo requerir do inmunosupresión agroaiva. (2) 

A oxcopci6n de la angiograf!a el rosto do las imagonos son cona! 

dorarlas como Mprocedimientos no invasivos" por lo que su uso pract! 

enmonto puode 11or do primero intonci!Sn y roaliz.:irso en formn sorin­

da. En nuestra experiencia recurrimos a los estudios de medicina n~ 

clear, ecograf!a, urografia y angioqraf!a del trasplanto on orden -

de frecuencia, considerando que aportan datos ouplomentarios para -

fundamentar·ol diagn6stico clinico, 

La oligo-onuria post-trasplanto ropresentn un roto en el conoC'l­

miento del o los factores et!ol6gicos, ya que puedo ser debida a na 

crasis tubular aguda, a rechazo, a necrosis cortical, a lesiones 

vasculares y urotaralos entre las principales y por que por razones 

obvias el manojo se.rn .diferonto en cada una de las mismas, de ahi -

la importancia que tiene el contar con el mayor nlimero de elemen 

tos de juicio que fundamenten el diagnOstico. (15,16) 



•• ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR. 

Se solicitan durante la faso de preparaci6n del potoncial dona -

dar para seleccionar de acuerdo a los valores do filtración glomot'!!, 

lar y flujo plasm~tico renal, ol rin6n de donante vivo que sor! ex­

tirpado, junto con la ovaluaci6n que proporciona la urograf!a y la­

aortograf!a. Asi mismo se realizan en el periodo post-trasplante an 

te la evidencia de falla renal por pequena que sea esta, recurrien­

do al empleo de tres radiois6topos1 99mTc, I-131 e In-113, con lo -

que se realiza la radio~ngiograf!a renal nocuencial, la centelleo -

graf!a renal secuencial y el estudio con captación do coloide. 

La radioangiograf!a renal eocuencial (R A G I) se ofoctua con el 

99mTc (24) con onorgia do 140 Kev y vida media do 6 horas7 so inyeg 

ta por viil endovenosa 20mCi de Tcrn99-DTPA (ácido dietilentriamino -

pentaac6tico}, se toman imagenes cada 2 eogundoe en un lapso de 16-

eegundos obsorvandoso la aorta; ambas arterias il!acas y la perfu -

sión del rinón trasplantado, (Fig.No. l} por lo quo en un alto po~ 

centaje nos indica la permeabilidad de la arteria renal y la ausen­

cia del aloinjorto puede deberse a trombosis do la misma o a blo -

queo de la microcirculaci6n renal secundaria n un fon6men0 severo -

de rechazo de tipo hiperagudo o acelerado. (23} 

La centelloograf!a renal secuencial (C R S) se realiza deapudo-­

de la R A G I con. el mismo radioisotopo, so toman imagenes cada 2 -

minutos en un lapso de 10 a 12 minutos, con lo que se valora la fi! 

traci6n y eliminación del radioflrmaco, siendo normal que la.filtr.,!!. 
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-ci6n empiece a detectarse dosde el inicio del estudio hasta el m! 

nuto J, y la eliminación a partir del minuto 4. La e R S puede re~ 

lizarse tambien con ol I-131 hipuran (22) cuya onergia ee do 364 -

Kev y su vida media es do 8 dias: inyectandono do 300-500 microcu­

rioe por v!a endovenosa 1 tomando imagenon cada 2 minutos durante­

un lapso do 20 minutob .. para valorar también la función renal con -

tiempo normal de filtrac16n hasta el minuto 3 y de oliminaci6n a -

partir dol minuto 4-6. Este tipo de imagonoo permito valorar la 

presencia do necrosis tubular cuando so secreta ol radiois6topo ~ 

ro no se elimina, asi mismo sirvo para ver la integridad de las 

vias urinarias del trasplante y llenado do la vejiga. (Fig.No. 2) 

Daspu6s de valorar la fase arterial, de perfusión, de filtra -­

ci6n, oliminnci6n e integridad da las vins urinarias se puode efe_s 

tuar ol estudio con captación do coloide cuando so sospeche recha­

zo, inyectando 6 microcurios do coloide do tccnesio o do Indio 113 

cuya onerg1a es do 393 KoV y vida media do 100 minutos, esta imn -

gen con coloide debo sor negativa en casan normales, ea decir el -

isótopo no será captado por el alotrasplante, poro cuando lo capta 

en un porcentaje mayor al 5% en relación al hígado o bien lo capta 

mas que el tejido oseo do la columna vertebral augerira la posibi­

lidad de rechazo, ya que se sabe que el coloide tiene afinidad bá­

sica pbr el sietmna reticuloondotelial. 

Por 61timo en caso do sospocharso trombosis venosa es posible -

hacer una flebograf!a radioiaot6pica de miembros inferiores, inye.s, 



Figura No .! 
Radionngiografía normal para v.:ilorar per­
fuui6n con 99m'l'c, computando las urcil:; de 
intcre3 para naher el flujo f>ungnineo dc­
laD d ¡_ fo1:anten arl!.:J.!:i. · 

Figura No·1 
Radiomngiograf!a (arriba) y centclleogra­
f1a secuencial (abajo) con 99mTc e I 111-
hipuran respoctivamente c'on perfusi6n y -
función normal del trasplante renal. 
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-tando 6 microcuries do 99mTc-macroagregadoo a nivol de loe pies y­

colocando el detector en el abdomen para visualizar arnboo eistcmae­

ilio~otttoralos en forma comparativa considerando la posibilidad de-­

trombosis cuando so observa un aclímulo anormal en al sitio del tra.!! 

plante. 

En la literatura recienta se informa del marcaje do las plaqUo -

tas (5) con Indio 111 In para al diagnóstico cspocifico de rochazo­

y de los leucocitos (7,0) con el mismo isotopo incluso para difcrc.!l 

ciar entre un rechazo y una infección por citomcgalovirus. 

IMAGENES POR ULTRASONIDO. (1, 9, 10, ll, 12, 13, 14, 20) 

La ecografia os un motado no invasivo cuyo principio se basa on­

la iroprosi6n gt,fica del ultrasonido, cuenta con transductores quo­

actuan como tra.namioorcs y receptores en form.::i airnultánea, por lo -

que es posible valorar las diferenteo fasoa e intorfaaes do loo ea­

tructuras del organismo. isi en el trasplante renal os factible co­

rrelacionar en un alto porcentaje lao anormalidades del psrenquima­

renal (Fig.No. 3) vg en casos do rechazo agudo so rogistl:an imago -

nas con aumento do volumen del rin6n y disminución do la ecogenici­

dad de las pirtimidos renalos1 en alqunos casos es factible encon -­

, trar zonas focales do sonolucidoz on la corteza renal y o.roas par -

cialee quo trunbion involucran la m6dula, con falta en la delimita -

ci6n entre la corteza y la m6dula, y aumento en la ocogenicidad co~ 

tical. 

La ecografía en el traeplan.to de rin6n brinda precisa informa --
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-ción cuando existen colecciones anormales do liquido porirronal y­

que puede deberse a un hematoma, ascitis o linfocelo1 puode comple­

mentarse con una punción diagnostica y ovacuadora guiada por ultra­

sonido. Finalmonto aste procodim!onto ea do auma utilidad para so-­

leccionar el sitio para efectuar una biopsia con aguja del traspla.n. 

te. 

IMAGENES UROGRAFICAS. 

Para llevar a cabo los estudioa con medios de contraste ondoven.Q. 

oo con eliminaci6n renal so debo tenor como condici6n sine qua non­

que el 6rgano trasplantado tenga buena función. A menudo DO cmploa­

la t6cnica do Winchol-Arata con el fin do tenor una mejor dofini -­

ci6n do loo oistomas oxcrotoros del rin6n, del urotoro y ln vejiga, 

(Fi9.No. 4) Es un auxiliar da diagnóstico muy util para descubrir­

la presencia da "fugas" da orina a travlin de una fístula uro toral -

con urinoma o de 'la misma. vejiga. A.si mismo os util cuando so SOBP.!! 

cho estenosis del conducto uretoral e hidronefrosis secundario. 

cuando la función renal está disminuida y ante lo sospecho do o~ 

travasaci6n urinaria se efcctuar!'i cistografia rotrdgrad<i y catetor! 

zaci6n del urotero para una pielografía ascendente proporcionnndo -

imagonos de suma nitidez, sin embargo tienen el inconveniente de 

ser un procedimiento armado endosc6pico con manipulación do las 

viae urinarias bajas, por lo que so dober&n tomar las medidas pre-­

ventivns apropiadas. 
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Figura No l_ 
Ecografia dol trasplante renal: se aprecia el 
trunafto do! órgano, de sus calicos y la prascn 
cia o no cúmulos porirrenalcs. 

Figura No .1. 
Urograf!n excretora.tra~ 
planto renal abdominal -
en un ni~o con buena cli 
minaci6n obsorvandoso i:Ü 
tegridad de las vias ur,! 
narias bajas. 

lJ) 
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D!AGENES POR ANGIOGRAFIA. {6, 19, 21,27) 

Por ser un procedimiento invasivo se roaliza solo en casco seles. 

clonados en quo aun poruista la duda diagn6stica n pesar de la bat,2. 

ria de estudios complementarios o cuando se deseo confirmar la par­

ticipaci6n renovascular dol trasplante como causa de hipertensi6n-­

arterial. 

Habitualmente se Clmplea el cateterismo arterial selectivo con 

t4cnica de Soldinger para el estudio dol alotraaplante aun cuando -

puede realizarse con aguja de cournard con inyccci6n do modio de 

contraste bajo en sodio en la arteria femoral en forma retrograda.­

Deberán realizarse tomas en proyecciones A-P y de ser necesario o -

blicua derecha e izquierda con placas seriadas durante 14 segundos. 

De tal ri.anora que se valoren las fases arterial, tisular (nofroqrá­

fica), venosa y do climinaci6n. So dcbor~ inyectar 8-10 mls do iod2 

talamato teniendo en cuenta la posible toxicidad (17) de los modios 

de contrasto que incluuo pueden provocar nefrop:itia asociada. (3) 

Estas imagones uon do indudable utilidad on el diagnóstico de la O.!, 

tenosis de la arteria renal (6) siendo el patrón arteriogrifico dol 

rift6n trasplantado normal al igual al que so observa en los caaos-­

de necroai• tubular aguda, (Fig.No. S) solo que aqu! faltar6 la elj. 

minaci6n del medio de contraste. (Fig.No. 6) En ca1os do nocroaia­

cortical, (Pig.No. 7) eatar"1 presentes solo las !Jllagenea arteria -

lea y tisulares de las piram.idea y m4dula renal con llenado r'pido­

y ca•i aimultaneo del aiatema venoao. 



Figura No 2 
Necrosis tubular aguda. Hii'i6n do cadavcr con 2 
arterias renales unidaa por plastia ex vivo, -
obacrvcac la vaaoconat:ricci6n de laa ramas do-
2o y 3o orden. 

Figura !!Q .§ 
Angiografía de control can anastomosis de tres 
artcriaa renales ex vivo (1,2,3) con visualiza 
ci6n normal de la vasculatura del trasplante.-

lí)5 



Figura !!g ,!! 
Rechazo hiperaqudo.Angi2 
qrafia tomada a las 12 -
horas del trasplantc.Ob­
servese la poca vascula­
rizaci6n del tipico "ar­
bol sin hojaa". 
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Figura No l 
Necrosis cortical sccund~ 
ria a ícn6mcno de Schwar­
tzman. Se ve la vasculatu' 
ra de la ml!dula y ausen : 
cia de la corteza renal. 
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cuando so sospecha un rechazo la imagen puede ser diferente de -

pendiendo del tipo que sea, vg. en loe casos de rechazo hiporagudo­

y acalorado so observar& ul típico &rbol sin hojas, con permeabili­

dad solo de las ramas de primer orden dando la apariencia de que -­

las arterias le quedan chicas a un gran rin6n edomatizado, obviamoA 

te hay ausencia dol rosto de las fases angiográficas. (Fi9 0 No. 8) 

En el rechazo agudo las imagoro o reflejan bien los cambios anatg 

mopatol6gicos, el rin6n está agrandado por edema, la vasculitis pr.Q. 

duce ostonooio y obliteraci6n do los vasos do pcqueno calibro, el -

tiempo do llenado arterial es prolonga.do con pobre porfusi6n corti­

cal parcelar, mala dofinici6n de la unión corticomedulnr con espa-­

ciamiento do los vneoa corticales, oiendo dificil observar la faso­

venoaa y con nula eliminación. (Fig.No. 9) 

En los casos de rechazo crónico loa hallazgos angiográficos re -

flejan las secuelas de episodios previos o bien a la progresión pay_ 

latina do un rechazo cl!nicamente inadvertido. El rift6n a menudo es 

mas poquofto de tnma~o, con zonas de infarto debido a qUO algunos Vi!, 

sos cotan obliterados, el n1'.hnero do arterias en ol rin6n se ve rod,g 

cido, asi mismo están "arrosariadas• debido a la lesión ondotelial­

con cómulo de plaquetas, leucocitos y a la fibrosis interticial so­

cundar~s4 (Fig.No. 10) 

Resumiendo, podemos decir que las imagones que proporciona la DE, 

teriograf1a del trasplante on su diferente patolog1a son las •i --­

c¡uientest 



Figura No 10 

Rechazo crónico. Las flechas se­
Halan la anastomosi~ amplia en -
tre la A renal y la A ilíaca ex­
torna. Presencia de vasos oblite­
rados, con reducción del nGmoro­
de arterias y cicatrices postin­
farto (en el polo superior) se -
cundarios al fenómeno inmunol69! 
co. 

lOB 

f}.gura No 2_ 
Rechazo agudo.El ril\5n e~ 
tn crecido por edcm<i, la:­
vasculitis produce cstcn_Q. 
nis y obliteraci6n, con -
tiempo de llenado arte -­
rial prolongado con maln­
dcfinici6n de la uni6n -­
corticomcdular, 
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a.-Rotraso on el llenado y vaciamiento del modio de contraste on 

el árbol artorinl. 

b.-Estonosis y separaci6n de lns arterias intorlobarcs y do so -

gundo orden por el edema existente. 

c.-Soparaci~n do las pirfunidos durante la faso nefrogfnfica. 

d.-Disminuci6n o p6rdida do la relación corticomodular. 

o.-En casos severos os deficiente la arborizaci6n do loa vasos -

intralobarce y corticales. 

f.-Auscncla de la faoe cortical al igual quo do la faoo nofrogrj 

fica. 

9.-Llonado eimultánoo do la faso venosa por derivaci6n directa -

del flujo eangu1noo. 

Por otra parto , cunndo oe soapochn trombosis venosa ranal por -

proteinuria importante y no os pooiblo identificar las venas duran­

te la faso do retorno de lo arteriografía so efectuará vonograf!a­

directa por cateterismo do la vena ilíaca y renal del trasplante. 

Cuando existe un soudorrechazo, o bien so ha diagnOsticado acdmn 

lo de líquido en el espacio perirronal del trasplanto dobcr6 reali­

zarse un citoquimico para descartar la posibilidad de orinar en ca­

so de encontrarse protoinas elevadas y electrolitcs somejantoa al -

suero se deber& practicar linfocrom!a con azul patente y luego lin­

fograf!a (21) a partir do loa miembros inferiores para observar las 

cadenas linfaticas iliacaa, asi os corno so han podido obtener patr2 

nea normales radiol6gicos despu&a del trasplante con morfologla y -
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permeabilidad adacuada do aso sistomi.\ vascular. 

En casos do rochazo agudo, cuando ol rift6n so edematiza os fac­

tible quo haya ruptura de loe linfáticoe del órgano trasplantado y 

por ende la salida de liquido al espacio porirronal indicandose ol 

estudio linfogrS.fico cuyas i.magonos permiten demostrar cierta ano!_ 

quia en ol patrón odonográfico con crecimiento de los ganglios, i­

rregularidad en sus bordos y deformidad do los miemos sin perder -

la permeabilidad da los duetos linf.S.ticoo. {Fig,No. 11} 

La indicación precisa de la linfograf!a se considorn os el lin­

focelo ovidonciado por la extravasación del modio do contrasto en­

ferma do •grumos• a nivel dol hueco p~lvico y en las placas tar 

dios (ndonograf!.a) como camuloo da graoa en una solución, ya que -

el contraste os de tipo olooeo. (Fig.No, 12) 

Por dltimo, emplazan a aparecer reportes con imagenes de la to­

mografia axial computada (10) do la diversa patolog!a del trasplan 

te, sin embargo no contamos al momento con experiencia al respecto 

pero que indudablemonto vieno a complementar con imagem s precisas 

las alteraciones morfologicas y estructurales del trasplanto re 

nal, recordando que con la tecnolog!a no invasiva so puedo soguir­

en forma seriada y a largo plazo la evolución y nuevas formas do -

tratamiento {25,26) qUO tratan do cent.rolar la roacci6n inmunologj. 

ca 1· ya que por el momento no se ha conaoquido la inducc:i6n de tel.!, 

rancia al trasplante. (4,16) 



Figura No l.! 
.Pase adcnogr<ifica de linfograf1a, obaervcDc un 
patrón anormal en la cadena il1aca izquierda -
{flecha), donde se implant6 el trasplilnte.Cre~ 

cimiento ganglionar e irregularidad de los miQ 
mos durante ol rechazo agudo. 

Figura~ g 
Linfografla con permeabilidad 
y morfolog!a normal do ambao­
cadcnas ilíacas. El trasplan­
te (t) colocado en la fosa 
ilíaca izquierda.Obsorvoso la 
extravasación del medio de -­
contraste en el hueco p6lvico 
por un linfoccle. 
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COMPLICACIONES POS'l'9UIRURGICJ\S !ill, ~ TRASPLANTE ~ 

El trasplante cl!nico os una tarea extraordinaria aceptada co­

mo una forma de tratamiento da la insuficiencia renal crOnica, 

que requiere de equipos intordisciplinarios para su olaboracidn.­

Como todo procodimionto módico quirOrgico está expuesto a compli­

caciones que so analizar!n onsegUida. (16,18,24) 

Laa complicaciones vasculares son pocas depués del trasplanto, 

poro por la gravedad que representan obligan a prestarles aspe -­

cial atenci6n. La hemorragia por dehiscencia en la linea de sutu­

ra, por t6enicn deficiente, se ha present.ado en dos casos do nuo.!!. 

tra serio con p4rdida del riftdn, sin embargo se reporta que puede 

presentarse entre el 1.9 y 4.4%. La hemorragia tard!a y masiva os 

secundaria a infección con gran mo~tnlidad amon de la p6rdida del 

rin6n, Por lo quo nunca so ineist!ra demasiado en su prevención -

mediante una disección y hemostasia cuidadosa, ligadura de todos­

loa conductos linfáticos, y una t6cnica meticulosa en la anastom2 

sis vascular extremando las medidas de asepsia. (7,37} 

La trombosis arterial os otro problema.grave que lleva a la -­

p4rdida del rinón injertado, dependo de errores t6cnicos con for­

mación de un colgajo en la intima, en caso de anastomosar varias­

arterias renales, como secuela do la ondarterectom!a en el vaso -

receptor, por desgarro de la íntima con la cánula de perfusión.d~ 

rante la nefrectomia para extraer el rin6n del donador, as! cano­

evento .final· del fen6cneno de rechazo que conlleva a la trombosis-· 
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vascular arterial y venosa. En nuestra serie encontramos dos ca -

con estn complicac16n con párdidn del rin6n y atribuible a los 

aspectos previos, aiondo reportado en la literatura que ocurro en 

tre el 1 y 2 "· ,(S,33) 

La trombosis venosa ea muy rara (0.5%) corroborado por noeo 

tres al contar con un solo casar puede presentarse por angulaci6n 

do la anastomoois, propagaciOn del trombo en la vena iliaca 1 por-

cdmulo do sangre o linfa perirronal o bien por el sindrome de com. 

presión de la arteria !llaca izquierda. (6) 

Ln ruptura del rin6n, reportada entro un J,6 y 6 % la hemos 

visto en dos casos en un lapso de 2 a 4 semanas dospu6s del tras-

plante y que termin6 en nefroctom!a. so supone debido a leal6n i.!, 

qulimicn o bien a la influencia do un rechnzo severo. (9, 10) 

La estenosis do la artorin ronal reportada entre un 3 y 11,B % 

so hn diagnosticado en cinco casos do la presente serie por me --

dios angiográficos dosdo los 3 mases hasta loo 2 anos despu6s del 

trasplante. (Fig.No, 1) Todos olloo so ostudiar6n por hiporton --

si6n arterial descartando la ingestn do esteroides, la proaoncia-

de "riftones propios", el rechazo crónico del órgano o bien la po-

sibilidad do sor osoncial como causante do las cifras elevadas d0 

tenai~n arterial do dificil control con la medicación. En alguno­

·' de los pacientes la estenosis do la arteria renal 10 comportó co-

mo un soudorechazo, considerando que dicho defecto depende de mu.! 

tiples causas empezando por el desgarro de la ~intima durante la-



Fiqurn No l 
Arteriograf!a oblicua de un tra:::iplantc ren.:11 
donde flC dllmucstra una cntcnos in por fibra -
sis pcriartcrinl. 

Figura !:!.Q. ~ 
Pieza de nocropsia de 
trasplanto renal hct!!_ 
rot6pico, con necro -
sis de la pared vesi­
cal. Obscrve1u1c los 
rif\onoo propios. 

. ., ....... · .. ,· .. ' •• ,¡ 

______ ,,..;~~"'°:."o:.~\"-''""E,..., .. 1.1-·-· 
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nefrectomia on el donador con estenosis cicatricial ulterior. tra~ 

matismo de la arteria renal con la cánula de perfusión o a la lig~ 

dura exterior, a errores tócnicos por angulaci6n. acodil.tniento, 

adherencias poriartorialos, propagac!On do la atcrococlcrosis en -

la arteria donadora y principalmente por fibrosis pcriarterial co­

mo secuela do los mecanismos de rechazo que practicruncnto atrapan­

la arteria renal donadora. En nuestra experiencia hemos aparado -­

tres casos en los quo se encontró dicha fihrosis quo requirió do -

extensa libcraciOn corroborandosc que el sitio do anastomosis se -

encontraba sin probleman1 en un caso so detectó una falla t6cnica­

en la linea do sutura que roquiri6 do rosocciOn de la anastomosis­

con estenosis y reanastomoeis termino-terminal, y por altimo un CA 

so de rin6n do donanto cadavórico pod!6trico quo so implanto en un 

receptor adulto, quo crec!o en tal forma (por hipartrofia) que an­

gul6 el sitio do la anastomosio y cuyo manojo roqu!ri6 do roimplan 

te termino-lateral en la iltaca extorna. En todos los casos so co­

rrigió la hipertenei6n arterial. (7,15,22,26,3'1,JS) 

El linfocele tiene efectos expansivos en ol espacio retroporit2 

neal y por ende on el trasplanto renal comprometiendo su funci6n1-

se reporta entro un 2 y 18 %, sin embargo la disocci6n cuidadosa,­

y ligadura de todos los conductos linfAticos do la cadena 111aca -

ha permitido tener un solo caso on esta serio y cuya aparici6n -­

fue a los 8 meses de evolución resuelto mediante marsupializac!6n­

una voz que se corrobor6 el diagnóstico con ecogrBfia y linfogra -
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-graf1a. Se senalan otros factores que favorecen su presencia como 

la iOgesta de estaroides, diuráticos, anticoagulantes, crisis de -

rochazo y obstrucciOn urotoral. (11,20) 

La infocciOn da la herida quirOrgica cada voz manos frecuento -

por la adecuada proparaciOn del paciente para la cirug1a, con crr~ 

dicaci6n de posibles focos infoccioaoa, asepsia y antisepsia da la 

piel con derivados iodados, hemostasia y t6cnicas qUirOrgicas dcP.!:!. 

radas1 en nuestra oxparlencia hemos encontrado 12 casos infectados 

sin contaminac!On retroparitonoal, siendo la frecuencia semajanto­

a la que reporta la literatura. (17) 

Las complicaciones uro16gicaa da igual magnitud, representan al 

7 % global en asta serie, cuando ac presentan elovnn nl doble la -

posibilidad do muerte, (2 1 8,12,19,21,29,32,36} 

, Las fistulas vosicalos por lo rogUlar son resultado del ciorro­

inadocundo de la vejiga, posibilidad que aumenta cuando se trata -

de un segundo o· tercer trasplante. (Figs. Nos, 2 y 3) 

Las complicaciones del uroter aparecen cuando disminuyo su rie­

go sanguíneo con la consecuente necrosis y formación de fistula u­

obetrucci6n por estenosis cicatricial. En estas situaciones est6 -

indicada la correcci6n quirdrgica a la brovodnd posible ante la pg 

sibilidad de aumentar la morbilidad del trasplanto y del re~eptor. 

La infección de las vias urinarias disminuye la supervivencia 

del injerto al igual qUO la presencia de.varias arterias renales -

en el donador cuando se roaliz8 extrema disección en el hilio·pro-
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Figura !i2. ¿ 
complicaci6n urol6gica con fistula vesico 
cutanoa con incremento de la morbimortali, 
dad. 

~No4 
NeUJ!lonia bacterrana graVe por estafilococo 
bulas y neumotora.x quo requiri6 manejo in­
tensivo en un trasplantado con 563 dias de 
evolución. 
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-ducicndo isquemia urotcral con cl-conoiguicnte aumento de lao com 

plicacionos urol6gicas. 

La uratcroneocistostom1a os el m6todo preferido para rcostable­

ccr la continuidad do las vias urinaria:J dcspu6s del tr.:isplante, -

teniendo como métodos alternos la uretcro-urctoroanast~~osis o la­

urotoro-pieloanastomosis, rocursoa utilizables cuando existo p6rdi 

da del uretcro donante. 

Por todo esto os indispenoablc la corrccci6n quirOrgica de las­

complicncionos acnaladas en el trasplanto renal mediante técnicas­

muy especializadas y por ende individualizadas para cada enfermo. 

Entre las infecciones graves destacan las de las vias acreas -

con noumonias severas bacterianas, mic6ticas o virales que compro­

meten la vida del paciente. En ocaoioneo oc requiero da biopsia -­

pulmonar abierta para su diagn6stico asi como un manejo intensivo. 

(Fig, No. 4) 

Entre las causas do muerte en receptores de rift6n también so -­

incluyen las complicaciones 9aotrointeetinalcs y hepáticas que va­

rian entre el 10 y 15 % y que incluyen en nuestra serio tres casos 

do sangrado de tubo digestivo alto por 0.lceras g6stricas agudas, -

un cuadro de trombosis rnoscnt6rica, un absceso hep~tico no runibia­

no, tres pancreatitis, cuatro casos do amibiasis intestinal y una­

perforaci6n do colon por divorttculo roto. (Fig.No. 5) En todos -­

devera realizarse el diagn6stico precoz e indicar el manejo medico 

quirO.rgico adecuado, (l,3,13,14,23,27,29,30,38,40) 
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Otro tipo do coroplicaci6n, referida a la inmunosuprosi6n es 

ol aumento do la frecuencia del cancor on receptores de trasplan­

to renal entre 1.2 y 4 ~ de acuerdo a los repartos del Registro -

Intornacional, indicando que los linfomas y roticulosarccmas apa­

rocon entre los 34 y 154 mosca postrasplanto, sin embargo en nuo.!!. 

tra experiencia no hemos detectado al momento ninguna neoplasia. 

Por otra parte, es conocida la nlterac16n en el metabolismo -­

del calcio y fosforo on el nofr6pata con la prcsencin do hiporpa­

ratiroidismo secundario o terciario cuyo manojo m6dico postras·-­

plnnto ha sido satisfactorio, habiendo recurrido en un solo cn--­

so a la paratiroidoctomia subtotal para su control. (39) Algu -­

nos enfermos hnn presentado diabetos secundaria a estoroides, re­

portada entre un 6 y 11 % a partir del segundo o tercer mes dos -

puáe del trasplante hasta cinco mesas Uoepuós como en uno do 

nuestros cosos (Fig. No. 6) cuya manifostaci6n inicial fué en 

forma de coma hiperglucémico no cot6sicor el manojo os a base do­

insulina asociado a la rogulaci6n do la dosis do oeteroides y 

posteriormente si os necesario ol empleo do hipogluceminntee ora­

les. (31) 

Por ~ltimo hay otro tipo do canplicacionos osteomu~cularoe co­

mo la necrosis as6ptica do la cabeza del f6mur que requiere de 

pr6tesis metálica sustitutiva para su manejo, y oftalmol69icas 

como la catar~ta que requiero do la extracci6n del cristalino·--­

opacificado. (4,25). 



Figura No 2_ 
Complicación abdominal con peritonitis y scpsis 
por diverticulo roto de colon con muerte cn cl­
postoporatorio inmediato, despu6s de cursar con 
más de 700 diao de buena función del trasplante 
renal. 
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Figura lli?, .§. 
Hiperglicemia por diabetes secundaria a esteroi­
dcs. Evolución torpida con cor.in hipcrosmolar. 
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Las complicacionos en rolaci6n a la cirugta del trasplante re -

nal son causas importantes de fracaoo del alotrasplante y clavan -

la mortalidad, por lo que siempre se deba de conoidcrar ta mejor -

selecci6n de posibles receptores da trauplantc con una adecuada 

hiatocompatibilidad con su donador, dopuraci6n extrema en la obtofl 

ci6n, preservaci6n o implantaci6n del rin6n, con vigilancia adccu~ 

da en el postoperatorio p<l.ra detectar cualquier posible complica -

ci6n y tratarla oportunamente, sonatando finallnonte que es prafori 

ble que •se pierda el rift6n y no la vida del paciente•, es decir -

se deborA tener la docisi6n suficiente y amplio criterio para ex -

tirpar un rin6n cuando no sea posible mantenerlo con las medidas -

actuales de manojo. 
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~~·~TRASPUNTE RENAL 

El trasplanto de"rinOn junto con la homodialisia son acoptadoa­

como forma do tratwniento de la insuficiencia renal crónica termi­

nal. En nuestro pais el Hospital General dol Centro Módico Nacio -

nal del IMSS llev6 a cabo el primor trasplante renal con 6xito en­

octubre de 1963 bajo la direcci6n de los doctores H. Quijano Nare­

zo y F. Ortiz Quezada1 (lS, 16) bncia 1975, se hablan efectuado 66-

procedimicntos (5) y on los siguientes 6 anos 160 m4si aa1 on los­

tlltimos 18 anos so han realizado 226 trasplantes de rin6n. 

En le presento rovisi6n ee analiza la exporioncia do los t11ti -

moa 160 trasplantes conaocutivos realizados entre 1976 y 1981,(11) 

MATERIAL Y METODOS. 

So revisan loa expodientes do esta casu1stica encontrando qua -

en 1976 se hicieron 9 trasplantas, SO en 1977, 28 en 1918, 33 en -

1979, 2S en 1980 y 15 en 1901, para hacer un total do 160 casosr -

de estos, 102 correspondieron a donante vivo y SB a donación cada­

várica. (le) (Fig.No. 1) 

~9 hicieron 160 trasplantes on 1S5 recoptoros, tras con doble -

injerto y uno con 3 rinones implantados. Correspondieron 61 casoe­

al sexo femenino y 93 al masculino, con edades quo oscilaron entre 

loe 6 y 48 aftos, con una media de JO, todos con nefropatia termi -

nal debido a 9lomerulonefritie cr6nica en el 77~1 a piolonefritia­

cr6nica en el 14~ y el rosto debido a afecciones congenitas, nefr.! 

tia hereditaria y riftones poliquisticos. 
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Sa seleccionaron loa casos de acuerdo a los parámetros cltnicoa 

sicol69icos, inmunol69icos y radioqráficos adecuados, discutidos -

en sesi6n médica y aprobados. El procedimiento se llov6 a cabo con 

anestesia general mediante las t6cnicas quir6r9icaa ya descritas. 

El postoporatorio se manoj6 en la Unidad do Trasplanto Renal con -

cuidados intensivos en las primeras 48 horas vigilando la diuresis 

y las constantes vitalosr todos los pacientes rocibioron inmunosu­

prosi6n (13) a base do asteroides y azatioprina. Los cateteres va.!! 

cularos y drenajes so rotira.r6n antes de las 72 horas, y la sonda­

veaical se quit6 al So dia del postoperatorio. 

Tres veces por semana so determin6 sodio, potasio, croatinina y 

osmolaridad séricai en orina se midi6 sodio, potasio, croatinina,­

osmolaridad y proteínas. Simultnncamentc se dotermin6 en oangre1 -

hemoglobina, hematocrito y leucocitos durnnto las 2 primeras sema­

nas, luego 2 voces por oomana y al estabilizarse la funci6n ronal­

cada mes durante e1. primer ano. En forma seriada se oxamin6 la te­

lorradiograf!a de torax. 

El centelleograma renal con Orto I-131 hipurato y tocnesio 99 -

fu6 obtenido post-trasplanto si el paciente presento oligo-anuria­

y nos orient6 en casos do necrosis tubular, rechazo agudo, obstrug 

ci6n arterial y urinaria. En caso de sugerir problema vascular ue­

program6 angiográfia del trasplanto y en caso do sospechar obstrug 

ci6n o fuga urin.aria se realiz6 cistograf!a y urograf!a excretora. 

El rechazo agudo fu' diagnosticado por el alza de la creatinina 
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ª'rica en forma significativa (mayor dol 25% banal), disminución -

en la depuración de croatinina (mayor del 30%), elovaci6n do loo -

leucocitos en sangre, disminuci6n do los volumenes urinarios, hl -

pertenl!li6n arterial sistémica, fic'bre, dolor y aumento do volumon­

dol 6rgano traaplantadaf coto oe corrolacion6 con los hallazgos de 

la contelleografin renal, ocografia, respuesta al tratamiento inm~ 

nosuprosor o bien por medio do la artoriografia y/o biopsia renal. 

La crisis do rechazo aqUdo fuá tratada con motilprodnisolona 1-

gr diario ondovonoso durante 3,4, o 5 dias segun respuesta y on 

los nit'loe a raz6n do 10 mgs X Kg de peso. (26) En forma alterna -

so emple6 la prodnisona 3 mgs X Kg' do poso diario disminuyendo pa~ 

latinamente la dosis. CU.da morbilidad que implica dicho mnnojo 

siempre se doscart6 la posibilidad do un seudo-rechazo (2) dado 

por hiporgluccmia, obstrucci6n urotcral, linfocolo, estenosis do -

la arteria renal, infecci6n y roc:urrencia do la enfermedad origi -

nnl. 

RESUrJrADOS. 

En la observaci6n do los pacientes que va desdo un mes hasta 

los 6 anos, encontramos que la sobrovida global es del 71.2~, co -

rrospondiondo ol 19.4~ a los receptores consangu1neos y ol 56" a -

los receptores de rin6n cadav6rico. Dichas cifras so ~odifican al­

hablar de los pacientes vivos con rin6n funcionando, teniendo on -

cuenta que cuando la donación os do familiar emparentado la aobro­

vida a un ano os del 79% y a los 5 anos dol 6"'1 cuando ae implan• 
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-tan 6rganos de cadáver la sobrevida a un ano ea dol 60?' y a los -

S anos del 40%. (Fig.No. 2) 

La mortalidad oparatoria es del O,:. y la porioperatoria del 3%:­

la hemodialisis postoperatoria en donación viva os dol J.l~ y en -

donación cadav6rica dol 8%. (1) Ha hnbido tres casos do rechazo -

hiperagudo y uno acelerado a pesar do tener pruebas cru~adas nega­

tivas 3 de cadavor y uno do vivo con la pérdida del riH6n en -

todos y en 2 de los casos con muerte do los pacientes. 

Las complicacionoa quir6rgicas vasculares son del 3~ (24) y las 

uroJ6gicas del 4%. (23} casi todos los pacientes presentan al l!IO -

nos una crisis do rechazo agudo, en doce casos han evolucionado al 

rechazo cr6nico reingresando al programa de homodialisis, 

La prin~ipal causa do muerto os la infocci6n (9} con sopticemia 

y coaqulaci6n intravascular diseminada: las infoccioneB mas fro 

cuontes son las de las vias urino.riaa, poro las mas graves son las 

pulmonares dadas por 9ermenec oportunistas, hongos, virus, etc,, -

encontrandose casos do newnocistia carini, histoplasmosis, cripto­

cocosie, aeper9ilosis (12) y citomegalovirus entro otros. (J} 

La recurrencia do la enf~r.n~daU original ss ha detectado en 4 -

casos, siendo considerados a recibir un segundo injerto provonien­

to da cadlvor1 (6) hasta el momento no se ha detectado ningun caso 

da neoplasia, 

DISCUSION. 

Una vez dominado el aspecto quirGr9ico dol trasplante· renal, la 
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problemática os la de tipo inmunol6gico ya que lao principales CCJ!!l 

plicaciones siguon siendo el rechazo, y por la inmunosupresi6n lo­

infocci6n. (7,8,14,17) 

El rechazo puedo sor do cuatro tipos1 al hipcragudo quu se pre­

senta en termino de horas dospuós de haberse injertado el rift6n1 -

el acelerado entro al lo y So dia do postoperatorio: el rechazo 

agudo, el mas coman. ocurre del So al 140 dia o bien en forma mas­

tardia y por Qltimo al rechazo crónico que aparece semanas o meaos 

doapuós del traeplante con deterioro lento y progresivo do la fun­

ción renal. En las dos primeras variantes ao deberá actuar on for­

ma definitiva efectuando la nofroctomia dol trasplanto ante la·im­

posibilidD.d de frenar .ln catastrofo inmunol6gicar en ol rechazo 

agudo el ajuste nocosarlo de las dosis da lnmunosuprosoros será 

fundamental para revertir el proceso inmunológico. En el rechazo -

crónico ol órgano trasplantado podr6 quedarse in situ o oxtirparso 

cuando da sintomatolog!n o bien ocasiona hom¡ituria importante. lla­

ciendose ~nfasis que en su diagnóstico se agotan todos loo recur -

sos paracl!nicos que van desdo los estudios do medicina nuclear -­

hasta la biopsia renal. 

La infección sigue siendo la causa mas coman de muerto en ol p~ 

ciente que ha recibido un rin6n1 en nuestra oxporioncia las infec­

ciones do la herida quirdrgica y al locho perirrenal son mtnimas y 

no-~epresentan el problema que ocasionan las noumoniao bacterianas 

micot!cas o virales, diagnosticadas por el patrón radiol69ico ca--
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-ractcristico, cultivo del cepillado bronquial y biopsia pulmonar­

abierta para obtener la certeza etiológica. (25) Tambi6n se han -

dotoctado infecciones del sistema nervioso central cuyo manojo dc­

berS sor agresivo sobretodo en los cacos de micosis, empleando la­

v1a intratecal para el uso de nntimic6ticoa o bien utilizando el -

rescrvorio do Ommaya para tal fin. Aun con todo esto las inCuccio­

nes mas frecuentes siguen siendo las do las vias urinarias cuyo -

manejo os con mucho el mas conservador, con buena respuesta al tr~ 

tamiento antimicrobiano. 

Por otr<i p;;:irtc, la oliguria duradera en cu:ilquicr ril'l6n tras 

plant:ldo, aspocialmcnte en el do cadavcr, rcprcacnta un problema -

dificil do resolver; la cxpcrienci~ nos ha ensenado a recurrir a-­

un cnfoc¡uc on6r9ico para precisllr la otiolog1a do la oliguria, ya­

que puede trntarse de un rechazo hipcragudo o acelerado, trombosis 

de arteria ronal,nocroais cortical (1) o lo mas frecuente como la­

ne::rosis tubular aguda y que por razones obvias el manejo difiore­

en cada ca.so. Do tal manera so utiliza ol diagnOstico bioqu!m!co-­

por mcidio del valor de las azoados, electrol1tos, depuraciOn de -­

agua libre y de la fracci6n do cxtracci6n do sodio, do rutina se -

recurre a la cinorradioangiograf!a con radioia6topos empl~ando 

Ten 99-DTPA (acido dietilontriruninopontaacetico) para valorar la -

parfus!On, luego con I-131 hipuran para ver la eliminaci6n y final 

niente coloide de tecnesio o de Indio-113 para valorar ol rechazo -

ya que estos isOtopos tienen afinidad por el aistema reticuloendo-
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-tolial. (4) En caso de no habar respueeta al tratamiento mddico­

do la posible sospecha diagn6stica se hará angiografia dol tras -­

planto y ante la duda biopsia rcnill abierta o guiada por ocografia 

procodimionto Otil además para determinar el tnmano del rin6n, do­

los callees y de la presencia do liquides acumulados alrededor del 

órgano. Puedo recurrirse a la cistoscopia, urografia excretora o -

pielograf!a ascondonto para excluir la obstrucci6n o fistula urinn 

ria. Rara vez so indica linfografia cuando ea sospocha un linfoco­

lo. 

Nuestros indices do aobrovida con rin6n funcionando astan muy -

cercanos a los reportados el llo y Oltimo Registro Internacional -

de Trasplantas (l\.C,S./N.I.H.) donde la sobrovida a 5 anos de ro-­

coptoros consnnguincos os dol 74% y dol 51% para recortaros de ór­

ganos de cadavor (68% y 40% rosrectivamento en nuestra sorio). Las 

complicaciones quirórgican globalen son dol 9:% y no robnsnn el pr.g 

modio do las mismas reportadas por lon grnndon centros de trasplan 

to on Estados Unidos y Europa. (19,22) 

Todo lo antas mencionado nos debo hacer reflexionar sobre ln -­

bondad do les procedimientos do trasplanto renal, y olvidarnos qua 

so trata do situaciones elitistas para un selecto grupo do pncion­

toe, pensar que los costos so desploman on relación a los diferen­

tes 'modos do dinlisis cr6nica runen de la diferencia significati~a­

dol tipo de vida que llevan los pacientes, (10) 

Esto. pues, trata tambi6n do fomentar la conciontiz:nción del pe.( 
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-sonal módico, param6dico y publico on general evitando concoptos­

ntabicos en rolaci6n al traaplantc y solicitar la cooporaci6n do -

la comunidad ante ln carencia do órganos provoniontcs da cad~vor -

para que so desarrolle un programa a nivel naoional. 

. . 
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