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INTRODUCCION:

En los lltimos efics las perspectivas de vida gene-
rales, han incrementado, debido a la mejoria de los mis-
temas de control de enfermedades, la insistencia en 1le
higiene y prevencién de las miamas, asi como el progre-
s0 en 1a tecnologia para disgnosticar patologias en ge-
neral y a los avances terapéuticos sobre cada enferme--

dad en particular,

Muchas enfermedades antes irremediablemente termi-
nales, a corto y mediano plazo, en la actualidad son --
contreoladas e inclus¢ curadas, gracias 2 esta maquina--

ris que es la medicina moderna.

De esta manera entidadea clinicas como el céncer
la diabetes y la insuficiencia renal crénica que hace -
gedio siglo conducian a sus portadores a una serie de -
largos "Tormentos", y que culminaban en el deceso impos-

tergable de esos pacientes,ahora son curables.

Dentro de este novedoso armamentarijo terapéutico,
se encuentra el transplante de Srganos, una alternativa
quirdirgica & las enfermedades con insuficiencia orgéni-
ca, que en el caso particular del riidn, ha alcanzado -
una consolidacidén como alternativa de manejo (actuval---
mente la més aceptable) para los paclentes con insufi--

ciencia renal crénica terminal.



1. IMPORTANCIA DEL TRANSPLANTE RENAL, ORIGENES Y PAPEL
DENTRO DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL

1.1 La Insuficiencia Renml Crdnica Terminaml, es una
enfermedad progresiva e irreversible, caracteri-
zada por el deterioro de la funcién renal a to--
dos aus niveles, con las subsecuentes alteracio-
nes homeostdticas en todo el organismo (liquidos,
electrolitos, Eq. Acido-Base, azoados, sistema -
renina-angiotensina-aldeoaterona, metabolismo de
calcio y fésforo, regulacién hormonsl de PTH, --

. calcitonina, vitamina D, insulina, prolactina, -

eritropoyetina, sistema inmune, etc.)} (14,39,50)

La frecuencia de esta entidad en slgunas reportes,
(45), varia de 20 a 80 pacientes por cada millén
de habitantes, siendo una enfermedad no exclusi-
va de algun grupo social &tnico o econdémico par-
ticular. Las causas etiolbégicas son multiples y
variadas (Tabla 1), siendo la mds frecuyente la -
glomerulonefritis crénica.

1,2 La terapéutica de la 1.R,.C.T, es complicada, puesn
no es una enfermedad curable, controléndose a --

dos grandes niveles: El sistema de depuracidn --
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ETIOLOGIA DE LA INSUFIGIENCIA RENAL CRONICA:

TIPO DE PADECIMIENTD

+ ENFERMEDADES HEREDITARIAS:
Sx. Alport, Rifiones Poliguisticos,
Enf. Quistica medular

+ ENFERMEDADLS METABOLICAS:
DM, Uxalosis, Amiloidosis

+ GLOMERULONEFRITIS:
1° Membranosm, membranoproliferstiva,
focal, infecclosa, rap. prograsiva
29 LES, Henoch-Sholein, Wegener

+ ENFERMEDAD TUBULO INTERSTICIAL:
Kefropatis por analgésicos, pielone-
fritis crénica, reflujo.

+ ENFERMEDAD RENOVASCULAR
Atheroma, nefroesclerosis

+ OTRAS:
Litiasis, vejiga neurcg, valvas

+ INDETERMINADAS:

FUENTE: Canadian Renal Failure

TABLA I

PURCENTAJE

9%

17%

24%

14%

12%

Registry; 1984



1.2.1

tbxicns, resorciﬁn y conservacibn de'"

- a_L

rennl (fil:racién ¥ eliminacién de sustancias - .

) nccesarias) y el siatema metabolicn (Enzimatico T

y Hormonal)

Para suplir.la Euncibn en e1 sesundo de estns. es

necesasrio ls adicién de suatratos enzimiticos. vi-.

taminas y hotnonns al- organismo, provenientus de

fuentes naturales o artificialea (50)

En cambio pars 1a depuracién renal._fue necesurio
idear un sistema. qué‘supliera lu Iunctbn da Eil-
tro del rifisén (diﬁlisis). el;;qgl ini;ib B de~~
sarrollo a partir de 1920;.§dsﬁérinfmeﬁ£e‘méjo-—-
réndose, hasta en 1la actualidad eiectuarse de do§

mancras diferentes: (18,25 GS)._

Didlisis Peritonesl Cronica: Cénsiste en la in--
troduccién de sustancias Hidroelectroliticas ba-.
lanceadas ¢ ia cavided peritoneal, provistas de
concentraciones conocidas, para lograr un inter-
cawmbio intraperitoneal con el espacio extrevas--
cular, igualando concentraciones de liquides y -
electrolitos y proveyendo as! de lones necesarios
al organismo eliminandc los inecesarios y otras
sustencias tdéxicas hidrosolubles (azocados, N3,
Bilirrubinas, H2C03, H2P04, etc.). El mecanismo
se logra con bafios de recambio, segin los reque=-

rimientes del paciente (19).
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" El problema con’ este tipo de diélisia. es. el cos-'

:tn. la necesidad de manejar una gran cantidad de':- ,

i bnlsas de dializado. el requerimientu de un nivel

'sociocnltural

decuado del pa:iente. y la poai--=

'_bilidad de peritunitisry sepsis intercurrentes.

1.2.2

:.f;tehciﬁﬂ de una vi

:Hemodi&liais- Quirurgicemente se realizn la cb-—

vascular adecunda para ohten—

”ifﬁcién y'restituctbn de sungre{ Esta pasa a través

“‘de un gparato de ultrafiltrndo. el cual pediante

diversos mecanismos logra mantener un balance 1{-

‘§uido adecuado, corregir alteracliones electroli-

ticas y remover toxinas excedentes, la sangre --
asl trotads, regress ya depurads hacia el catéter
de salida del aparato ¥y es restituide al pacien-

te en estos conpdiciones,

Los problemas inherentes a este tipo de didlisis
son los siguientes:

Se requiere el aparato especiel y una persona ey
perta, tanto en su manejo, como en lo patologia,
es necesaric (dependiendo del grado de funcidn -
renal residual) asistir 8 un minime de una se--
sidn semanal, por lo que el paclente se encuen=
tra atado y dependiente completamente de la md-
quina. Durante las sesiones de hemodidlisis, el
paciente es suceptible de ser transfundido, lo -

que aumentn la posibilidad de transmisién direc-
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ta de enfermedades (malar;i.'SiDA;iHéﬁéﬁi;is?B!;'
y Hepatitis No. A-KNo B)'én;fe_pﬁgie;ﬁéé ijﬁl?:;:F
peréoﬁal que utiliza los equihds*y los'ﬁﬁnipﬁ-:;'
la (jeriﬁgaa, agujas, lines-de.diéliéis). El -
tésto’por Qesién es muy elevado y durante la = -
misma pueden ocurrir descompesaciones hemodind

micas y metabdlicas severuns (17,45%).

A pesar de los inconvenlentes de ambos pade--
timientos; cada uno de ellos sumado a la admi--
nistracién de sustancias requeridas parn la ho--
meostasis metabdlicas, en la actualidad logra man=
tener vivo el B5% de los pacientes en un afio, lo
cual comparado con el 302 de sobrevida a un aiio
del paciente con IRCT sin tratamiento, represen-

ta un avance muy importante,

La otra oportunidad de manejo, contemplads por
los médicos desde la medicina Griega, es que al
fallar un drgano cualquiera, la funcidn de este,
pueda substituirse al implantar un drganc prove-

niente de otro individuo.

1.2,3 En 1a actualidad el Transplante de bdrganos es

una alternativa que se ha valorado como ls més
adecuada para el tratamiento definitivo de la

Insuficiencia Orgénica, ¥ en el caso del rifidn,



N 'dehidur au

" para el paciente

1.3

teratura. indica

dé'vidafehkﬁﬁ”ﬁt"

permanecer en un,
sils y/o cnnsulta;‘

la reintesraciﬁn del paciente transplnntada . su:'

nucleo familiar y sodial [:3-} ns_adecuada, pudien~‘
do desarrollar tareas dificiles de efec:uar con

diélisis (deporne, empleo.nviajes. eted) s &demﬁs

‘de. que disminuye'el porcentnje de infeccidn par
‘d181isis (sutores sugleren qhé el porcentaje de

“AG Hbs positive después de cqarentn_diéllsis es

de 50% {5,14,19,4Q).

HISTORIA:
El Transplante Renal (TR} indciea a principios
de sigle, con los’trabajos de Carrel y Guthrie -~

quienes realizan transplentes de este drgano en
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gatos y perros (12).:Poé£éfi§;ménte'Davfd Hume
;en‘}953 ayudado . por Murray.en el ‘Hésﬁiﬁal "pe-
;ter Bent'Brighhm"de Boston Maéé}.prosigueq:cén'- :
estudios experimentales y clini?os ﬁasta'reali;;.
zar el primer transplante renal exitoéd..eﬁ.ge--
melos monocigdticos en diciembre de 195h. pro=-- -
bando 1a eficacia de esta posibilidad ter;péutlfﬂt
ca {13). Se centinuan los escudius.ﬁrétaq@g de ;:
encontrar un donador a quienéé no co;taﬁan-con -
un hermano gemelo; al inicio se perdieron. todos
los injertos a causa de la respuesth 1nmun016§i-
ca del receptor, iniciéndose asi el campo de la
inmunologia del transplante y de la Inmunosupre-
sién. Primero se vwtilizd irradiscidén total y pas-
teriormente citotéxicos, antimetabolitos Yy este-
roides, tratando de disminuir la alta incidencia
de rechazo. Al inicic de la décadn de los 60's se
desarrolla la Azstioprina por Hitchinpgs y Elion
(Inglaterra) la cual fué yrilizada experimental-
mente en perros por el Dr. Calne en la Escuela de
Medicina de Harvard (34,36). Goodwin en la "UCLA"
descubre la u:ilidaq de los bolos esteroideos pa-
ra manejar los episodios de vrechazo, Starzl des-

cubre o finales de csta década, el uso de la glo-
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bulina nntilinfoc!taria ad junta a la inmunosu-;
'presién:(37)t .

A in;é;os de ‘los aflos 70'5; se descuﬁre-si--
muitgﬁeéﬁente'(lngla:erra. Sugcid'y EUA).qlréise
tema de His;ﬁcompgtibilidad Linfﬁcitnrio {HLA)., f
y 8 lp_pnf avanzan las'técni;ns de prescrvacién
de &rganos disefando el Dr. Coilins (San Francis-
co, USA)} la técnica de perfusidn y exanguinacidn
de los Erganus con una solucidn preparada espe--

cialmente y utilizade e 49C (15,21).

En los 80's, la evidente mejoria en cuanto a
seleccidn de donadores, preservacidn de érganos,
técnicn quirdrgica y métodos de inmunomodulacidn
{efecto de transfuciones sanguineas) vine a com-
plementarse con la introduccidn de la Cyclospo==
rinn=A (Cy-A) &l més potente y selectivo inmuno«
supresar hasto ahora conocido (en uso clinicoe),
con lo que se he ampliado en forma significativa

el prondstico de los pacientes con IRTC (32).‘
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INHUNOBIOLOGIA DEL TRANSPLANTE E HISTOCOHPATIBILIDAD

En respuesta a los numerosos rechazus en 1os trans;w-f
plautes realizados de donadores que no . eran gemelos 3
monocigdticos, se insistid en el estudio del compor-i”
tamiento de los injertos, detecténdose asi un sistema
de proteinas presentes en las membrenas celulargs.‘f_
que actuabau como marcadores, y que eran wtilizadas
por el sistema inmune para distinguir yna célula péo-
pia de una extrpfa; si cstas ne eran reccnocidas, se
iniciaba une respuests de destruccidn a la célula --
desconocida. Este grupo proteico (que es miltiple) - -
fué aislado, y en la actumslidad puede ser detectado
individualmente {par unidad) ¢on métodos cspecificos
de laboratorio cowo determinacidn entigenica, ELISA

o Radioinmunoensayo (RIE) (42),

El primer grupo nislado fué el sistema ABO san--
guineo y posteriormente el sistema HLA (Antigencs -
Leucocitarios Humnnos). Descubriéndose entonces que
la compatibilidad Donador-receptor, depende de la i-

gualdad entre los sistemas de HLA de ambos,

Actunlmente ademds de Identificarse estas protei-
nas ¥y su funcidn, se ha logrado incluso identificar
el "Locus", genétice situado en los brazos cortos --

del cromosoma 6, aislando cada uno de los genes de -
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los antigenos del sistem' fésl como la pusicion -1'

exactn-qug pcupan,‘Se sebe. eutonces que cada Ha--:s"-

-aganos principales. cuatro secundarios y dos enzimas.

J-(Dibujo 1) De estos 10 entiaenos. actualmeute se —-

'?iconsideran indispensahlea para el estudio del pacien-
te por transplantarse y su donador. cuatro; los cla—

se T (antigenos extracelulares) que comprenden A, B

oy Cy los clase 11 (todos los demés, o Aptigene espe-

:ciales de los que solo se utiliza D). Los ¢lase 1 se

" determinan por determinacién antigénica. El antigeno

D puede ser estudisdo de dos maneras: a) Como uvn to-
dﬁ. el cual se vélora con el cultive Mixto de Linfo-
clitos{CHL), que consiste en poner en contacto en medio
de cultivo Linfocitos del donador y receptor y ver si
existe disparidad entre ambos, lo que produciria una
reproduccidn exageradn de los mismos {CHL Positivo)
o ausencia de respuesta (CML Negativo); esta prueba
por el tiempa que consume no es suceptible de ser u-

tilizada prospectivamente en donador cadavérico.
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DC
MB
MT . _
GLO SB - DR [B-E B C A

—

| e 1 1 |
! ! 1 [ i
[

TCLASE 11

B .y S —

CLASE I

Cromosoma 6

—

Fig, 1t Configuracién de un Haplotipe;

El sistema DR comprende los subgrupos

LB-E, MI, MB y DC,

Fuente: (42)
DIBUJO 1
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Recientemente con sianemas de RIE es posible medir-“”*.

lo cuantitatiVamente ( 38 &2)

En s sctualidad aun con el advenimiento de nue—li-U b1

vos inmunosupresores. para cnnoce “1gualded in-'

objeto de transplanter al mbs parecido.spara dbtenerﬁ

nsi{ el mayor porcentaje de éxito.

Por dltimo ottro estudio iudispensﬁbie'ébﬁflaé ———
pruebas Cruzadas Linfocitarias, que mideh'la'preaen-
cia o ausencia de anticuerpos preformados especifi--
cos a un antigeno determinado del donador, que pueden
existir o pesar de la igualdad de haplotipos entre d&—'
nador y receptor; indican la sensibilizacidn previa a
un ontigenc determinedo y pueden condicionar un re--.

chazo hiperagudo.
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3.1 GENERALIDADES
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mnunnsupnesmn E nmuw\mnuucmn- L

Si el TR basara su éxita en 1a” similitud de

anlotipos. no progresaria]

ma-te;gpéqtif,;f
ca, puEs se 1imitaria exclusivam elc

Monotigéticos o.8 In oportunidad_'

donador familiar con. 2 haplutipos:_guules.;Por
esto se ha incursionado en. el campn de la inmu—
nologia con el nbjeno de poder mnnipular al sis-

tema inmune cuando la-diferencia de HLA sea im-=-

portante. {Uno o cera haplotipos) e inclusc --=

cuando nc exista ningin antigeno igual, lo que -

habla de un muy alto riesgo inmunocldégico (16).

La solucién debia lograrse exclareciendo el
mecanismo de rechazo, el cusl ahora se sabe es -
mediado por el sistema inmunoldgico celular {Lin-
focitos T) el cual activa al sistema humoral, al
complementa y al sistema de inmunidad inespeci--
fica, provocando aumento dec la permeabilidad vas-~
cular, quimiotaxis, infartos trombdticos, espasmo
vascular y posteriormente citolisis del édrgano -
injertado con el objeto de destruirle, a este fe-

ndmenc se le conoce con el nombre de Rechazo,
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Extsten tres tipus principales de- recha:o.

‘a) Hiperagudo.icaracterizadn por la presencia 

de anticuerpoa preformado ‘a los antigenos del

dnnador. los que realizan na. destruccién répi-

da o inmediata del 1njerto._(m1nutoa u horas) y

a las primeras‘26 hra laifuncion del injerto -~
cega.*!aa pruebas pruzndaa (ver arriba) y algu--
nas formas ﬂé inmunomodulacidén son fitiles para ~
conocer a los pécientes con sensibilizacidn pre-
via, El rechszo hiperagudo es desvastador gene--—
ralmente debido 8 su ripidez y severidad, y en -
12 mayor. parte de los cesos es irreversible ¥y -~
refractnrio a cualquier tipo de intervencidn te-
rapéutica, Uu) Agudo: Ocurre en el 40 a 60 por -
ciento de los pacientes posterior a transplante
de caddver, y la mayor frecuencia de presentacidn
es durante el primer mes: la aparicién antes del
quinto die de postoperatorio ae denomina rechazo
agudo acelerado, y norsalmente indica senaibili-
zacidén inmunolégica previa y respuesta anamnéasl-
. Ga, el episodio es mediadeo por reaccién celular
citotdxica aunque puede ser cton colaboraciém hu-
moral. En ocasiones es dificil distinguirlo de =
otras complicociones (nefrotoxcicidad por Cy-A o

Insuficiencia renal aguda), el vechazo es sucep-



S 16 -
éiﬁle de ser manejade y controlado terapéutica-
mente mediante varias opciones, la mfs frecuen-
temente utilizeda es en forman de bolos de metil-
prednisoiona (1g), seguida de elevacion de las =
dosis de esteroides orales {reciclado), los cua-
les posteriormente se dismiauyen posulatinamente

hasts alcanzar los niveles previos de oanuten---

“ cién. Ovra tipo de terapia, consiste an la urili-

3'2

zacidén de GAL u OKT-3 (ver abajo). c¢) Crénico:
Ocurre vartias semanas ¢ meseg posteriores al --
transplante con deterior progreaive de la fun--
cidén del injerto acompafiado de hipertensién y -
proteinuria, el mecanismo es por inflemaciébn --
crénica, fibrosis y alteracién vascular con is--
quemia c¢rénica, su clrso es lento e 1nJolente -
pero irreversible y refractario a la terapia, --
condicionando uns pérdida progresiva e inexorable

de la funcidn renal (7.25,39.36.37).

Inmunosupresién: Este tiene par objeto controlar
e inhibir la respuests inmunolbgica y de esta na-

nera impedir el rechazo (1,8,23,32).

3.2.1 Irradiacidén Generalizada: (radiacibdn ionizante

sobre la médula csea y el tejido linfoide). El

objete era lograr unm inmunodepresién geperali-
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aada. el mctodo no obtuvo resultados ) actuul-

duccibn de écidos nucleicos (ADN y ARN) de los
linfocitos T al parecer primordialmente y es--
tudioa recientes apovan que su blanco preferi-
du gon los linfocites T citotdxicos, aunque su
ac;ién no es selectiva produciendo por tanto -
depresion de la médula dsea; la droga se meta-
boliza en Higado y se climina por riflén; otras
complicaciones son hiperuricenmia y hepatotoxi-
cidad (14, 19).
3,2.4 Esterpldes: Penetran a la membrana celular, ¥

en el citoplasma son transportados por proteinas

acarreadores hacio el nicleo, integriandose a la
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cromatina nuclear para disminuir asl 1a s{nte—q"

sis de ARN y ADN, inhiben de e":l:;

producciun interleukina—l de loa mncréfagns ¥

la in:erleukina-l (1L—2) de loa linfncito

citotdxicos, ademds poseen nctividad a

*11nE1n
matoria, disminuyendo la accibn de lus macré--li'
fagos, Los dos esteroides més frecuentemente -,i1ﬁl
uwtilizados son la Metilprenisolons (IV) y la -
prednisonas (VO), Su uso es adyuvante parsa in--
duccibébn y wantenimiento de inmunnsupresi&n. api
como en bolos para mancojo de los e¢pisodios de
rechazo.

Globulina Ancilinfocitaria (GAL): Se utiliza -
desde hace 20 afios aproximadamente y se ha 1do
depurando, recientemente se ha especificade, -

8l poder reslizar cultivos celulares hibrides

para produccidn artificial y regulada de pro--
teinas especificas, produciendo en serie, pro-
teinas selectives que actian como snticuerpos
especificos también, OKT-3, OKT-4, Anti-T12, -
etc.). De esta manera es pasible manipular e -
inmunomgdular a los linfotitos T de una monera
selectiva {mediante Opsonizacidn, inhibicidn o
destruccidn). Aunque adn con muchos ipconvenien-

tes (fiebre, inseguridad, dificulcad pars conse-
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guirlos. precio) son_ ‘una promesa para el futuro_-

de la” inmunosupresién-(IQ 32)

be & los lin-
iyendo. asi 1a pro--
duccibn d la liberacién de IL=-2, Su-—-

_prime is activacién de-los Linfocitos T cito--

'Igéfggosnyh _tpr_ducciéu de linfocininas, asi -
:c;ﬁﬁ iéjférqacién de anticuerpos espec{ficos -
;antitraﬁépiauﬁe..Esta droga ha revolucionado al
ffansplhnie. elevando mas de 30% la sobrevida
a un aiflo de los injertos en pacientes es de --
moderado y alto riesgo inmunolégico., Sus incon-
venientes son toxicidad (higado, sistema ner--

vioso y rifién) hirsutismo, hiperplasia gingi-;
val, disponibilidad y precio {(1,29,30).

3.3 INMUNOSUPRESION: USO CLINICO:
La inmunosupresién se puede administrar de varias
maneras, enfoceremos las utilizadas en nuestro -

centro.
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13.3.1 Inmunosupresién convencional-'Se_utilizan

azatioprinu y- esteroides 1a" pr

sis de 3mg/kg/d para‘induccién y

para manteniniento_,Los seaundds se adminis-'
tran primero a una dosis de lg al dia del
transplante. y posturiurmente se reduce la
desis diariamente a 500, 250mg ulteriormen-
te én éorma muy lenta, hasta sy dosis de -
mantenimiento (10 a 20 mg/d) (19).

3.3.2 Cy-A a dosis regulares: Se inicia a base de
Cy-A y esteroides con Cy-4 a.doaim de 16~16
wmg/kg/d para induccién y n dosis de 6-8 mg/
kg/d para mantenimiento, los esteroides se
inician a dosis de 1lg, y se desclenden en
forma diaria, a 500, 250, 200, 160, 100, -
80, 40 y 20mg la cusl es su dosis de mante-
nimiento, como puede verse en este esquema,

el descenso esteroideo es rapido (1,22,23).

3.3.3.Triple esquema: Se utilizan dosis bajas de
Cy-A, Azatjoprina y cateroides, la primera
a dosir de inicio de 4-8mg/kg/d y de man--
tenimiento de 0,5-~lmg/kg/d. Los esteroides
ge utilizan comg en b, La ventaja de este
titimo método, es amplin sobre los demds, -

ql parecer existe un efecto sinérgico de -
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los medicamentos ) se nhtlenu una inmunosu- T

_presian aegurn.'COn mennr numero de nompli-fz'
. e R

”71caciones téxicas.e idionsincrasias (se 1n-'53;1

crementa el rnngo DTISO vh'DLISO)f ademas

'7 de. disminuir el costo de ln 1nmunosupre;i-i‘ﬁ o

sién (31.32.&8),.

3.4 INMUNONODULACION : R
Existen variés entidades en este fépica. sin
embargo la mds vtilizada es la modulacién --
por medio de transfusiones k;nguineaa. Estas
pueden ser de donedor especifico en los pa--
cientes con Donador vivo Relacionado, e ines-
pecifico en Donador Cadavérico., Se desconoce
exactamente el mecanismo inmunolégico de ac-
cidn, pero se ha certificado en varios grupos
su utilidad para mejorar la sobrevida de ---
los injertos, en transplantes de donador con
moderado y elevado riesgo inmunolégico., Se -
plantean dos posibilidades, la primera es la
atenuacion de la respueata inmure del recep-
tor al injerto, tal vez por la produccién de
células supresoras o anticuerpos anti-idioti-
picos. La segunda es que mediante las trans-

fusiones se puede identificar o un grupo de
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pacientes, capaces de responder a un esti-
mulo antigénico (respondedores) los cuales’
representarian al porcentaje de enfermos -
(aproximadamente 30%), due perdian el in--
jerto debido a una respuesta inmunalégicn'
no controlable mediante la inmuposupreaidn

convenclonal, (figura 2),

Es importente remarcar que ¢l concenso -
generasl es que entre 3 y 5 transfusiones --
previas a! transplente elevan significativa-
mente la sobrevida del injerto, sin embargo
mientras mAs transfusiones se realizan au-=--
mentan también el riesgo de complicaciones -
(wayor indice de sensibilizacién, mayor fre-
cuencies de infecciones), per lo tanto después
de 5 transfusiones, }a poca eficacla tera-—-
péutica no justifica el alto riespo de com==
plicaciones (este aln es materia de discusién

por diversos autores (6,10,20,33),
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TRANSFUSIONES SANGUINEAS Y SOBREVIDA DE INJERTO
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4. ESTADO ACTUAL DEL TRANSPLANTE RENAL:
Tomando en cuenta todo lo_anferior.'lé Sobreﬁiﬂa
de injertos por grupo de donador con inqunbsdprésién

utilizada a un afic en 18 actualidad es la siguieﬁte:

(17,27)

TIPO DE DONADOR  CARACTERISTICAS DE HLA  INMUNOSUPRESION % SOBREVIDA
HLA A B QML (DR)

DVR 2 haplosw neg Aza + PDN 95%
DVR 1 haplo= neg Aza + PDN 95%
DVR 1 haplo= neg Tronsf (AZA + PDN) 90%
DVR 1 haplo= neg Cy-a+Aza+PDN 95%
DVR 1 haplow= pos Aza+PDN 60%
DVR 1 haplo= pos Transf (AZA+FDN) 80%
DVR 1 haplo= pos Cy-A+Aza+PDN 50%
CAD y/o DVER 4 antig= 2 antige Az + PDN 80%
CAD y/o DVER 4 antige 2 antigs Cy-a + Aza + PDN . 90X
CAD y/o DVER 2 antig= 1 antig= Aza + PDN 50%
CAD y/o DVER 2 antig= 1 antige= Cya + Aza + PDN BO%
CAD y/o DVER O antigs 0 antige Aza + PDN 35%
CAD y/o DVER O antige O antige . Cy~A + Aza + PDN 70%

La sobrevida de pacientes actual en grandes grupos
para manejo por medio de didlisis es del 75% & un -

aflo aproximadamente y coh mahcjo mediante TR es de
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95% a un afio; la dit’erencia es estadisticamente si.g-
_niflcativa eu sobrevida, ademés la calidsd de vida
,motivn a un gran numero de pacientes & preferir el

_transplante como opcién terapéutica (27).
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S. TRANSPLANTE RENAL CLINICO: OBJETIVOS, REQUERIMIENTOS

Y COMPLICACIONES:

5.1 Elaboracidn de up Programa de Transplante:

Para obtener la mejor opcidn en cuanto a resulta-
dos en esta arca, es preciso la elaboracién de -
un programs especifico adaptado al centro qui--
rirgico en donde se planee realizar Transplante

Renal en serie. Este programo debe contar de «w-

-

personal entrenado en todas las Areas requeridas
(ciruvjanes, nefrdlogos, terapistas, radiélogos,

patdlegoa, enfermeria, etc.). Con el objeto de -
mejorar la precisidn del estudio y manejo del -«

paciente transplantado, as{ como intentar dismi-

nuir complicaciones y costos, mediante un proto-
colo de funciones, de esta manera le eficacia al
seleccionar al paciente adecuado, y su donador ~
éptimo, realizar un estudio completo precperato-
ric en ambos, un gcto quirdrgico sin problema, y
un culdado postoperatorio bien regulado, se cul-
minard en una alte incidencia de éxito, pocasg ==
complicaciones y una buena sobrevida tanto de --

pacientes como de injertos (3).

Seleccidn del Receptor:
Todo paciente portador de Insuficiencia Renal

Cronico Terminal, eos suceptible de ser transplan-
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tadc, en la ﬁctualidud la apertdra de fuentes de
donadores de ébrganos, asi como la ampliacidén del
limite etario, permiten la posibilidad de Trans-
plante a un grupo grande de pacientes que antes

se excluian de este método de tratamiento {(2).

Asi pues las contraindicaciones actuales del
transplante son: Presencia de enfermedades neo--
plés. infecciones crénicas terminales o no
controlables (SIDA o Infeccidn crénica refracta-
ris s tratamiento, en las viss urinariass), ep---
fermedades no corregibles a pesar Jel transplan-
te (oxslosis), problemas psiquidtricos o neﬁtn-w

les severos (17,18).

Para seleccionar a un paclente como candidato
a Transplante Renal, e&s necesario estydisrlo -=-

exhaustivamente mediante un protocolo ya estable

cido (Tabla 2).

Se deben eliminar focos sépticos y otras com-
plicaciones de cualquier enfermedad sistématica.
Si se requiere alguna terapéutica (médica o qui-
rirgica), esta debe proporcionarse como parte del
protocolo, (Nefrectomia por Hipertensién arterial
nefrdgens, o rifiones poliquisticos, correceibn -

quirirgica de alteraclones urolégicas como val--
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PROTOCCLO DE ESTUDIO PRETRANSPLANTE

A
~ Historia clinica completa

= Laboratorie rutina: Bh completa,
Quimica sanguinea, Electrolitos
séricos, Pruebas funcionalés
hepéticas, General de Orina,

Calcio y féasforo, Grups Sangnineo.

- Gabinete Rutina: EKG, Tele de

Térax, Siwmple de abdomen.

- Laboratorio Eapeéial: Pruebas cru-
zadas linfocitarias, HLA, CHML, VDRL,
HIV,

- Gabinete Especial: Urografia excretora,

cistografia, gastroscopia.

- Interconsultas: ORL, Cardiologim En-
docrinologia, Urologle, Psiguiatria,
Trabajo Social, Rehabilitacidn.

Fuente: HCSCN - PEMEX

TABLA 2
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péptica).
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vas uretrales. esplenectumia por trombocitomenia.

o vagotomia r piloroplastia por enfermedad écido-

Unn.sz:éelecéidhhdqsﬁfgé;dqiaﬂq"él:féceptor.
estd en condiciones'ﬁptimas de ser tfanspiantado.
En caso que se utilicen transfusiones pretrans-

plante (ya seleccionado el tipo de donador) se -

debé valorar el mejor momento para reslizarlas.

Seleccidn del Donador:

A partir del primer Transplante Renal exitoso
reportado hace poco mns de 30 afies, las fuentes
de donacién de Organos han aumentado considera-~-
blemente, utilizandose clinicomente dos tipos ==
principales: a) Donador vivo; el cual puede ser
Relacionado (consanguinec, DVYR) y b) Caddver -~
(DC); utilizAndose drganos de pacientes con muer-

te cerebral (ver abajo) (18,21,35,40),

1, Donador Yivo:

Este tipo de donadores, se justifica en base
8 tres motivos: 1) El incremento de la sobre-
vida del injerto, (que excede significativa--
mente 8 la sobrevida del transplante renal de

donador ceddverico), 2) La oportunidad de --
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realizar el Transplante renal electivamente,
gn el momento &ptimo, ¥y en las mejores éon;f
diciones, sin que el tiempo transcurra entre
la toma del injerto y la localizacidn de su ;_
probable receptor, lo que condiciona dafio ---
progresive del drganc donante. 3) La falta de
drganos caddvericos para cubrir la demanda de

Srganos requeridos (ver abajo).

Por otro lado, el riesgo de mortalidad pe=-
rioperatoria para el donador es menor ol 0.1%
de posibilidades, con una espectativa de vida
a 20 afios sin diferencin estadistica signifi-

cativa, comparades con la pablacién normal.

La seleccidn se bass en criterios inmuno--
légicos, emocionales y clinices, (no slempre
el familiar mas compatible, estd dispuesto a
donar ﬁn drgano), la hipertensién arterial y
la diabetes, contrindican la donacidn. Re-=-
cientenmente la aobrevida de 90% de injertos
de donadores Monocigéticos, se estd alcanzan-
do en donaderes no relacionados genéticamente
(DVER), gracias & los nuevos_métodos de Inmu-
nosupresion, ¥ a combinaciones de antiguos —-
métodos con técnicas novedosas de inmunonodu-

lacidn (tronsfusiones sanguilneas).
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Por filtime ol donadof. ademas ‘de clinican-

mente "Sano™, debe éstar en la mgjbr dispo-é;

stcidn emocional, estable, motivado y libre de

" cuslquier tipo de coaceiédn.

.Ademés de realizar los estudios ru;iﬂarf&s"

y_eépetidles.‘déhen llevarse q_caba;:deterﬁif_'

5.3.2

naciones de grupo sangﬁinéo, pruebas cruzadas
linfocitarias (PCL), iLA r Cultivo mixte de ~
linfocitos. para determinar las chraéteriapi-

ces de.Hiatocompatibilidad entre donador y re .

T d

ceptor, y de esta manera seleccionar el eg--=

quema iamunosupresor mis adecundo (18,19),

Donador Cadéverico:

Para aproximadamente el 703 de los pacien-
tes con Insuficiencia Renal Crénica Terminal,
no se podrd obtener un donador vivo adecuado,

y entonces el recursc es el programa de trgns-
plante renal de donador caddverico.

Para esto, es necesarlo cohtener los crite-:'
rios de muerte cerebral ya estab;ééiaos'(ob--
tencién del injerto) y que varian'dé'pais;é -
pals dependiendo de su cédigo de sulhd.

En México, la legislacién aﬁ:ual. estable~

ce los lineamientos particulares en este sen-
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:ido. en- el articulo 318 de la Ley.Gcneral de=

Salud.

'. El recaptor‘s

. ABO. pruebas cruz_

. son obtenidos y distribuidus en nuestro psis

por el_Programa.Nnciunnl de Transplputns (19

5;4 DPependiendo del tipo de donador, variaré la téc
nica de obtencién del érgano, en los donaderes
vivos, se pbtienc mediante una lumbotomia {se-~
leccionando el lado previamente mediante una --
angiografia preoperatoria, para elegir el ridén
mas sccesible)}, se extrae el drgano con uns ne-
frectomia simple y diseccidn de uretero, poste-
riormente se inicia la perfusidn ex-—vivo del ==
6rgano con ia selucidn.preservadera indicada =--

(ver abajo) (4).

5.5 Preservacién de drganos:

Este tépice es actualmente otro de los avan-:

ces en el campo de la transplantelogia, permi-;

tiendo la sobrevida de los érgancs ex-vivo; du-

rante el tiempo necesario para que estos .sean - -
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transladados hasta el centro de transplantes

" donde serdn injertados {11,14,15}.

En la época actual, las técnicas de preser--
vacidn de drgancs, se basan en la exanguinacida
y reduccidn de la temperatura de los injertos,
con lo que disminuye el metabolismo basal celu-
lar y as! los cambios de isquemia, que puedan -
sufrirse en el intervalo entre la toma del &r--
gano y su implantacién, los cuales son reversi-
- bles en las primeras etapas, pero irreversibles

en las iltimas.

La técnice mfs utilizada es la perfusibdn eim-
ple en solucién preparada especificamente para
este fin, diseidada por el Dr. Collins (San Fran-
cisco, California) que contiene una concentra--
cién hidroelectrolitica similar a la concentra-
clén extracelular (espacio extracelular) ademas
de eatar sdicionada de fArmacos gue contribuyen
a optimizar el proceso de reduccidén térmica y =
prevencidn de infecciones, El objetivo es dis--
minuir gradualmente la temperatura (y con ella-
todas las Euncicnes celulares), hasta los 49 --
centigrados, en que se detiene el metabolismo -
celular. En estas condiciones, el injerto es al-

macenado en forma estéril, para ser transportado.
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En la actualidad el maximo tiempo de preﬁer-

vacidn orgénica con este método, es de 48 o 720

" hrs. Sin embargo, mientras més tieopo pasa ﬁus;

5.6

5.7

terior a la extraccidn del rifibn donante, el -
nimere de glomérulos funcicnantes dafados incre-

mentﬂ.w

Colococidn del Injerto:

Mediante una incisidn de Gibson, (dependiendo
el lado seleccionado), se realiza un abbrdaje
extraperitonin} de los vasos illacos, realizan-
do anastaomosip término~terminal o término~late-
ral, seglin sea el caso entre la srteria renal ¥
la arteria hipogédstrica, o la arteris iliaca ex-
terna reapectivamente. Y la vena venal con la -
vena iliaca externs. Se realiza preferentemente
una uretere~neccisto snastomaesis en la técpica
de Politano-leadbetter, mediente cistostomia --
superior. Se realiza cistorrafia, dejando asonda
de drenaje urinario trans~uretal y drenaje ex--
terno cerrada (suceibn cerrada). Adyacente al -
injerto, se ciervrpn planos musculares y piel, -

extrayendo el drenaje por contranbertura {(431,46(.

Cuidados Posteperatarios: {13,18,19)

El paciente es admitido previe al acto nsegu-



-35;.

rindose estar iibre de'uﬁn 1nf¥tc16n‘a§uﬂa; ée:'”‘

1nicia la. inmunosupresién el dia previo (depen- j.;]

_ diendo del ragimen terapéutico). asi comu el---:g'
control de cualquier anomalia clinice y/o me:a-' 

bélica,

En el postoperatorio, el paciente se'haﬁéja
wds apropiadamente en uns unidad de transplan--
tes, o culdados intensivos, debidndose contro--
lar horartamente su estado Hemodindmico, hidra-

tacibén, diuresis, conciencia, y estado general,

Se realizan determinaciones lahoratoriales de
quimico sanguines c/8 hrs. el primer din, y de
toda la rutina (figurs 3) diariamente.

Se debe ademds, vigilar estrechemente para -
valorar la aparicidn de caomplicaciones tempra-
nas inherentes al transplante renal, al atto -
quirdrgico o al estrés, Se vigilan principal---
mente datos que sugleren rechazo,

Se manejan conjuntamente los agentes inmuho-
supresores, con otros fArmacos requeridos (hipo~
glucemiantes, hipotensores, cerdioténicos, an--

sloliticos, antivlcerosos, etc.).

Al lograrse una recuperacién completa, e in-

tegracién del injerto, el paciente es egresado
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{7 a 10 d{ns) para cOntinua'zsu control por me-

:Féfré??f_i_;-_i
lfﬁl&fdémbiléaciones
._ El Tranéplantn Ren_rgcomo:cualquier mérodo -
'.terapéutico empleado, no deja de' tener compli--
cacionea y etectos colaterules 20 a 30X repor--
tado en la litgratura). a continuacién se enume-
rardn los mis frecuentes, pismos que deben pre-
veerae y diagnosticarse rdpidamente para mane--
jarles de una mancra temprana y satisfactoria:

(4,24,26)

5.8.1 Complicacicnes de Herida (Lecho) Quirdrgica:
Seroma, hematoma o abceso de la pared, colec-

ciones perineales (orina, sangre, pus).

5.8,.2 Complicaciones Vasculares: {(Generalmente de~--
fectos de técnica quirdrgica); hemorragia, -~
trombesis, (arterial o vencsa) desgarro vascu-

lar,

5.8.3 Complicaciones Urolégicas:

Dehiscencia ureteral, dehiscencia de la cisto-



- 38 -

'ria!ia.-necradis=dréteral{;obstruccién'ufete-

ral'pbf_cbégﬁio;'fisiula urinaria, estenasis

uretérnfnéucisto anastomosis, reflujo vesico-

. ufé;ﬁ;él;finhﬁfibiencia renal dguda,

5.8.4

Compficacionea Infecciosas:

VEgtas pteden ger de dos tipos: Sistémicees y -

localizada a laes vies urinarias.

‘a) Sistémicas: Pependiendo del agente infec-

tante pueden ser virales {neymania, Herpes ---
Zoster, Hérpes Simplex, Varicela, Citomegalo-~-
virus, Parotidftis, Monocucleosis Infecciosa,

Rubeola, SIDA, Paradlisis de Bell).

b) Bacterianas: (neumonlas, rinofaringitis, abs-
cesons, otitis media, flebitis, fiebre Tifoidea,
Septicemias y Choque Séptico. Micéticas (candi-
didsis diseninada, nocardiosis, oapergilosis,
etc.) y Paraesitorias (amibimsis, tricomonlasis,

Pheumocistosis, etec).

b) Uriparias: Varian dependiendo de la fre---
tuencia y del agente causal; en frecuencia, -
deade la bocteriurio asintomdtica, hasts las -
infecciones ocasipnales, frecuentes y crénicas
permanentes de las vias urinarias. En cuanto o

los probables agentes, estos pueden ser Flara
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'colanlzadora hahitual (E Coll) o Flara espe—-

v

:ciflca del 1nmunocompromet1do (Pseudomona Au-

lCnmpllcaciones Téxicas Madicamentosas.

h,;a) Inmunosupresion (var arribu)

5.8.6

5.8.7

b) Otras. Los estrechos rangos téxico-terapéu-

ticos. ocasionan un alto indice de complica---

‘ciones: Otatoxicidad por aminoglucésidos (em--

pleados frecuentemente para laos bacterias co-- -
wunes eon pacientes inmunodeprimidos), convuyl--

sjones, diarrea, ansiedod, etc.

Compliceciones Generales Observadas:
Hipertensidn arterlal de dificil contrel, ¥y 1;
crisis hipertensivas, epilepsia, poliglobulia,
hkipocalcemia, enfermedad acido-péptica, san---
grado de tubo digestive alto, perforacidn in--
testinal expontdnes, alteraciones cardiovaacu-
lares, hiper e hipoglicemia, diarrea cténica,

ansiedad y otros problemas psiquidtricos.

Complicaciones Inherentes al Transplante Renal:

Rechazo {(ver arriba)
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6. EXPERTENCIA DE TRANSPLANTE RENAL EN EL HCSCN - PEMEX

0 - 6.1

Objetivos:

El fin principal de este manuscrito es repor-

E tar y analizor ls experiencia del Hospital Central

Sur de Concentracién Necionsl - PEMEX en Transplan-
te Renal.

Sc¢ discuten los resultados obtenidos compardn-
dolos con los ya mencionades, que son sintesis de
los reportes en la literatura, de paises y grupos

con amplia experiencia en este campo,

Material y Métodos;

Se ospalizsron en forma retrospectiva los pri-
meros 35 casos de Transplante Renal realizados en
nuestrn.Institucién. de octubre de 19B4 a septiem-
bre de 1987, revisando datos generales (edad, sexo,
antecedentes, histocompatibilidad} y especiales,
(tipo de donador, sobrevidas de paciente e injer-
to segin donador, inmunosupresidn, etc.). Se en-
fatizé asi mismp en la evolucidn y en la frecuen-
cia y presencia de morbi-mortalidad, y el estado
actual de pacientes y oérganos rransplantados,

Realizando por filtimo sobrevidas actuariales para

ambos (injertos y pacientes).
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La informacion se procasﬁ en una computadora
Hp=- 3000 y los métodos estndlsticos utilizadoa -

Iueron..ranso, medta. error esténdard desvia-

etdn estdndar, frecuenciaa generales y especia--

-les. T de Students paresda, y el procedimiento -

de LEE-DESU para realizar el andlisis de sobre--

vida acttuarial para injertos y paciences (43,44),

Generalidades: ,

Del grupo de 35 pacientes las edades oscilaron
an un rango d¢e l4a, como edad minina a 59 afos -
como méxima, con una media de 33.2a, (Tebla 3).

El sexo correspondité a 21 hombres y 14 muje--

res (Tabla 4),

Antecedentes, Evolucidn, Terapéutica,

6.4.1 Generalidades: Lo patolegia de base mas --
frecuente (Tabla 5) fue la Glomerulo Nefri-
tis Crénica, en el 38,1% de los casos, en
nuestro grupo exintid una elevada frecuen-
cia de enfermedad poliquistrica como enfer-
medad directamente causal de la Insuficien-
cia Renal Crénica, (11.4%), En casi el 80X
de los casos exiatid alguna enfermedad aso-~
cisda, siendo la mAs frecuente la hiperten-

si6n arterial sistémica, en el 43% de los -
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DISTRIBUCION POCR

Edad Minima
Edad Maxime
Media

EDADES:

14 a,
50 &,
32.2 a,

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 3

DISTRIBUCION POR

Sexa No.

Masculino 21

Femenino 14

——

35

SEXO

F 1

60%
40%

L100%

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA &
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PATOLOGIA DE - . BASE

Enfermedad ' '_No. Casos Porcentaeje
Glomerulonefritis
“crénica - o2 34,3 %

_Glomérulonefritis

extramembranosa o 2.9 1.

‘Glnmerulonefritis

rap. progresiva 3 o :i | Qﬁ.b_z
' Rifiones Pollquisticos - 4 .' F‘. _11;& z
Estenosis Uretral ) 1 I : S ' 2.9,1
Glomerulone[fitis . -
Membranosa o 3 : o B6 %
Hipoplasia Renal . S 3 . ‘ ‘8.6 k9
Nefroesclerosis DM 3 3 o 5.7 %
Pielonefritis Crénica ; 8.6 %

GNC y Rifién Unico - K] 8.6 %

-{error 5T 0,617}
{desv ST 13,652)

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 5
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casos (Tabla 6). Un 28% ‘de los pacientes
(Tabla 7)-se:sdmé£ieréh m ﬁrmt§mientoq -
quirﬁ?gicos-prqfocolizaqb pfepransplante

. pard cﬁrregif algﬁng:annmélia'requeridg.
:éa-importan§3'énfdiizd; Que;a 5 pﬁcign;es.
(1&.3?) sﬁ.iés rqqi126 neff;§t6mia'(upila-
teral o biiﬁtérml)ipretranéplaﬁﬁé; debido
a hipertensién de'.muy dificil control o -
infeccidn crénica de vias urfnarians altas,
refractaria a8 todo intento terapéutico.

Otro punto de interés es la alta jnci---

dencis de enfermedad ncidopéptica psociada
a 1a nefropatia {(14.5%); que requirid ma--
ﬁejo quirérgico en el 9% del grupo grneral
de pacientes.

Log tipos de donador utilizado fueron:
vivo relacionado en 16 cases, vivo no rela-
cionndo peneticamente {DVER) en 6 casos, ¥y
cadavérico en el resto de Eos casos {13) =
(Figura 4).

6,4.2 Compatibilidad: La compatibilidad, varié -
de moderado a alto riesgae, no existiendo -
ninglin case de 2 Haplotipos iguales con CHL

negativo. El CML fue negativo solo en 3 ca-
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'ENFERMEDADES ~ASOCTADAS -

DIAGNOSTICO - FRECUENCIA © - PORCENTAJE
Diabetes Mellitus 5 R R
Hipertensién arterial S 15 ST - 42,9 %
Artritis Reumatoide 1 | 293
Alt. Urol. Cong. ' 1 2,9 %
Epilepsia i 2.9 %
Enf. Acido-péptica 5 14.5 %
Homosexualidad ' 1 2.9 %
Oligefreniae 1 2,9 %
Kinguna | 8 22,9 2

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 6
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TRATAMIENTO  QUIRURGICO . PRETRANSPLANTE

-CIRUGIA- NO. PORCENTAJE

Vagntomianilo-Ro?

plastia 3 8.6 X
Nefrectomia Bilat. 3 8.6 %
Nefrectomla Unilat., 2 5.7 %

Nefrectomia Rifién

Transplantado 1 2.9 %
Sin tratamiento 26 4.1 %
35 : 160 %

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 7



TiPO

FIGURA 4

DE

DOXADOR

DVYRa DOKADOR VIYD RELACLOKNALO

DVER=DONADOR VIVO EMOCIONALMEKNTE
RELACTIONADO

DC~ DONADOR CADAVERICO

Fuente: NCSCN-PEMEX
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sos..en los que existia un Hdplotipo com-
partido (Tabla 8). ' _

El resto de los casos de dﬁngdo;-{ivé”;é-
lacianada:con'un Haplﬁtipo iguai‘guﬁiéronl! A
CML posifivo. al igual que en los pacien--
tas de donador vivo emociénalmgnte'}eiuﬁio-
nadoj({en dos de estos eai como en todos los
de donédor cadavérico no se realizéd cultivo
mixto de 11nfnc1hos)..En los donadores ca-
davéricos el transplante se basd en las --
prushar liafociteriss (negativas}.

Posterior al transplante, a 18 pacientes
se les realizd biopsia (51.4%) (Tabia 9) -
siendo el resultado mis frecuente fibrosis
intersticinl (8 casoa) (Table 10). En este
punto es importante comentar que una pacien-
te hasta esos momentos con una funcién renal
adecunda (4 meses posttransplante} se con-
plicd con hematuria y obtruccién urinaria
por codgule, requiriendo exploracidn quirir-

glca del rison transplantado,

Tratamiento Supresor:
La inmunosupresidn utilizada fue: conven-

cional en 4 pacientes de los cuales dos se



TIPO DO

BVR

DVR

DVER

DVER

DVER

He

COMPAT1BILIDAD GENERAL

NADOR HLA AB

1 Haplotipo
1 Haplotipo
1 Antigeno

0 Antigenos
0 Antigenos

No se realjzb

TABLA 8

POR GRUPO DE DONADOR

CMIL. NO. PAC, MPORCENTAJE
Negativo 3 8.6 %
Posttivo 13 37.1 X
Pouitivo 1 2.9 T
‘
Posttivo . K 8.0 % -
b
Ho se realizdé 2 5.7 % '
No se realizé 13 7.1 %
a5 100 %

Fuente: HCSCN-PEMEX
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BIOPSIAS REALIZADAS POR PACIENTE

NO. EBIOPSIA

UNA
Das

NIKGUNA

TABLA 9

DIAGNDSTICO

DIAGNOSTICO

Rechazo Agudo
Rechazo Crénico
Fibrosis Intesticial
Iaq. Crénica
Glomerulaopatia
Muestra Insuficiente
Normal

No se realizd

TABLA 10

X0, PACIENTE = PORCENTAJE ©

16 45.7°%
2 5.7 %
17 . 46.6 %
35 100 X

Fuente: HCSCN-PEMEX

PATOLOGICO  BIOPSIAS

FRECUEKNCIA PORCENTAJE

2 5.7 2

3 8.6 %

8 22,9 2

2 5;7 4

1 2.9 %

1 2.9 %

1 2,92

17 IﬁB.& X
_;;— 100 %

Fuente: HCSCN-PEMEX



a cunl utilizamos co=-

mo ésquema'hasé éiatr 1e esquema convir--

tiendo s B pncientes por toxicidad Yy a9 -
electiVumence.

El resto de Ios pacientes {a partir de
oc;ubre de 1987) iniciaren su inmunosupre-
si6n-con.trip1e esquema, y siguen en esec -~

régimen (Tabla 11),

6.5 Comﬁiicaciones y Rechazos.
La mortalidad general en nuestreo grupo fue de
6 pacientes, variando el tiempo de aparicidn en-
tre una semana, y dos afios posteriores al trans-
plante (Tabla 12).
Las causas fueron varisdas, siendo 1a mis fre-

cuente la sepsis generalizada (Tabla 13).
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INMUNOSUPRESIOX

ESQUEMA FRECUENCIA
Convencional (Aza+PDBN) 4 pacientes
Cyclosporina A (Dosis altas) 17 pacientes

Triple eaquema (Cy-A+Aza+PDN) 14 pacientes

A partir de octubre de 1986, se ini=-

cidé la terapin con triple esquema,

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 11
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CAUSA DE MUERTE

ENFERMEDAD FRECUENCIA . poncextaﬁs_
IRCT o e ;f
SEPSIS 3 -."_13T75§ _ i
'BRONCOASPIRACION 1 ' : o 5'716.6 %
NEUHON1 A 1 T

6 |  T100 %

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 13
MORTALIDAD
PACIENTES VIVOS 29 82.9 %
PACIENTES MUERTOS _6_ 7.1 %
35 100 %

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 12
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Las complicaciones fueron diversas, tanto en
nimero de presentacién, como en sus formas. Su
importancia clinica, varié desde asintométifﬂs
(1nperceptib1e§) hasta.muy severas (condicipnan-
do la muerte del paciente incluso). Es imposi--
ble por tanto obtener una frecuencia general —--
real, por grupo total de pacientes; por lo que
nos limitaremos a exponer su incidencia, fre---
cuencia de presentacidn, y a desglosarlas por -
subgrupos de aparicién (Tabla 14), Por grupo in-
dividual, las complicaciones presentes fueron:

a) Vasculares: Un paciente sufrid un desgarro

de la vena renesl al momento de la cirupia.

No hubo otro tipo de complicacidén presente.

b) Quirdrgicas: En cuanto a problemas téc--
nicos, el més frecuente fue el abcceso de

pared, seguido del urinoma {Tabla 15).

¢) Uroldgicas: En este grupo el problema prin-
cipal fué la ffstula urinaria, seguido de
1a dehiascencia ureteral (Tabla 16). En 3
casos hubo insuficiencia rensl dguda post-
quirérgica con recuperacién posterior de -

la funcidén renal,
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COMPLICACIONES .GESERALES

TIPO ' FRECUENCIA PACIENTES
{por grupe
de complicaciédn)

Cirugia 22 8
Vasculares 1 1
Urolégicas 21 11
Infecciones Sistémicas 88 29

Infeceiones vias urina-~

rias | 44 15

Cy-4 33 22

Toxicidad; |Azatioprina 33 20

Estercides 30 17

Transplante _46_ . 21
318

La columna Erecuencia espec{fica el

niimero total de complicaciones obte-
nidas. Cada paciente pudo tener una,
dos, todas o ninguna de las compli-~
caciones de cada grupo.

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 14
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COMPLICACIONES DE TECKICA QUIRURGICA

TIPO FRECUENCIA
Seroma Pared 3
Urinoma : 5
Hematoma Pared 4
Absceso Pared | 6
Absceso Perirenal 1
Dehiscencia Pared 3

22 100 X
Pacientes complicados 8

Pacientes no complicades 27

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 15
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CONPLICACIONES UROLOGICAS

TIPO - .-_; C° FRECUENCTA
Dehiscencia Uréter@] .__ o 5.
Necrosis Ureteral ' 1
Obstruccién Ureteral {Trombo) 3
Estenosis ﬁrcﬁeral 1
Reflujo ' ;1
Fistula ) -_ o7
I.R.A. (P.O.) 3

;;h 100%

Pacientes Complicados 11

Pacientes no complicodos24

Fuente: HCSCN~-PEMEX

TABLA 16
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d) Complicaciones infecclosas sistémicas:

Este fué el grupo de mds frecuente pre--
sentacién as!l como la primera causa de -
muerte (3 casos). Las entidades principa=-
les son:

- Virales (50%}; Herpes Simplex en 11 ca-
sos, Varicela-Zoster en 10 casos.

- Bacterianas (25%); neuvmonia y scpsis en
6 casos cada una.

- Micéticas (15%); su representante prin-
cipal fue la candidiasis {12 casos), exis-
tieron agentes micéticos raros (nocardia)
que incluso causarcn la muerte de una pa-
ciente.

- Parmsitosis: La presentacidn de estas fue
a cargo principalmente de la entamoeba =
histolytica con una frecuencia similar -

a la de la poblacién general {7 casos)
(Tablas 17, 18 y 19).

Debemos enfatizar la presencia de an-
tigeno HIY positivo en 2 casos (descub?er-
fn en ambos, posterior al transplante), -
uno de ellos cuenta con claros anteceden-
tes de homoscxualid;d. a partir de estos
hallazgos se renliza determinacidén rutina-

ria pretransplante de antigene HIV,
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS SISTEMICAS (GENERALES)

Tiro FRECUENCIA
H. Simplex 11
C, Albicans (oral) 10
Amibiasis ?
Varicela 10
Sepsis Bacteriana 6
Neumonia bacteriana 6
Neumonia viral 5
Rinofaringitis &
Salmonelosis 4

63 100 %

Conpliceciones sistémican ads frecuentes.
Pacientes complicedos 29

Pacientes no complicadon 6

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 17
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS SISTEMICAS (VIRALES)

TIPO' © FRECUEWCIA

Neﬁmonia Viral ’ .5
Herpes Zoster ) 6
Varicela-Zoster 10
Rerpes Simplex 11
Pardlisis de Ball i
HIV 2
Orquitis 3
Paratidicis 2
Rubeola 2
CMV 2
44 100%
Fuente: HCSCN-PEMEX
TABLA 18

N T

T U A PR S,
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COMPLICACIONES ISFECCIOSAS.  SISTENICAS
(BACTERIANAS, MICOTICAS, PARASITARIAS)

R 5 T FRECUENCIA

. Bacterianas:
Sepsis 6
Neumonia G
Ovitis Media 1
Rinofaringitis 4
Flebitis 1
18 100 X
Micdtices: Sepsis _ 3
Candidiasis oral 10
Candidiasis Sist, 2
Nocardiosis 1
16 100 %
Parasitarias:
Amibiasis 7
Tricomoniasis 1
B 100 %

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 19
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Complicaciones infecciosas en vias.
Urinaria§= Casl la mitad de los pacientes tu-
vieron este tipo de complicaciones, siendo =
la mids frecuente las infecciones por agentes
patolégicos comunes. Y posteriormente la bac-

teriuria asintomdtica (Tabla 20)

Complicaciones por toxicidad: Todas las dro-
gas utilizadas tuvieron alto indice de compli-
cacicnes (50X de los pacientes), por grupos -
las principales fueron: (Tabla 21)

Cy=A: Hiperplasla Gingival en 17 cases.

AZA: Leucopenia en 12 casos (aunque 11 pa--
clentes también presentaron Hiperurice-
mia).

Estercides: La mas frecuepte Hirsutismo en -

11 pacientes, seguida de acné en 9.

Complicaciones inherentes al transplante renal:
Este grupo de complicaciones no tienen causa
etiolégica aparente, pero aparecieron poste-
riores al transplante., La mas comin fue la -
hipertensién arteriasl sistémica en 10 casos.
Seguida de crigis hipertensivas (5 casos) y de

hiperglicemia (Tabla 22)}.
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INFECCIONES . UROLOGICAS .
TIPO - - FRECUENCIA
Bacteriuri@ A;ipt;géfiéafi ””;'f:f' 12
CInf, V. Urinarias (comtn) < 16

-_};ﬁfy;ﬁ-fP; A6ﬁe6Einé§éi3? 3- : 5

Candidimsis = - - 6
B 39 100 %

"Pacientes Complicados 15
Pacientes No Complicades 20
Fuente: HCSCR-PEMEX

TABLA 20
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COMPLICACIONES TOXICAS
TIPO FRECUENCT A
Cy-A: Nefrotoxicidad 5
Neurotoxicidad 6
Hepatotoxdcidad 5
Hiperp. Gingival 17
33 100 %
Aza: Leucopenia 12
Hiperuricemia 11
23 100 X
Est: Obesidad 3
Cushing 5
Acné 9
Hirautismo 11
Diab., Esteroidea 2
30 100 2
Pacientes Complicados 18

Pacientes No Complicades 17

TABLA 21

Fuente: HCSCN-PEMEX
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COMPLICACIONES INHERENTES AL TRANSPLANTE RENAL

S oTIPO

'

IHibérién§i6niatt§§ial :- 7 

Crisis?Hiﬁefféﬁsiéné':'
"'CfiﬁiSfConQQIsivﬁs.
IHipefﬁlicemia

Poliglobulia

Ansiedad

Alt, Psiquidtricas

Enf. Acido-péptica (STDA) .

Sordera
Diarrea
Ed. Pulmanar

hlt. Cardincas

. FRECUENCIA-

MNOR W W W W WO

[

1

46

100 2

Pacientes Complicados 21

Pacientes No Complicadosls

TABLA 22

Fuente:

HCSCN-PEMEX
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De, todo c1 grupo. 6 pncientes requirieron rein;

tervencién quirurgica. realizdndose en’'ellas 18 -
intervencionas. (variandn de una a sais), con un

. 'promedio de 3 por paciente. La causa més {recuen-
V-ta fué; Eistula urinaria en S casos, seguida de

. trpmbbsis uretral { Tabla 23 ).

La reintervencidn quirdrgica mAs comin fué el
reimplante urecteral en 6 casos y después el dre-
naje de colecciones perirenales en cuatro (Tabla

24).

Durante el seguimiento de los 35 pacientes, se
presentaron 19 rechazos (en 16 de los pacientes,
45%); cuatro fueron agudos acelerados, once agu=-—
dos, y un crdnico. De todos estos, el 73X fueron
reversibles (ver arriba) y sbéle se perdieron cua-

tro injertos por rechazo (25%, tabla 25).

Nuestra sobrevida general para pacientes a un
afio {acumulada), es del 92%; a 2 afios, del B6X, y
a 3 siios del 83X,

La sobrevida general para injertos (acumulada);

del B9Z g un aie, B3X a dos aifios, 78% a ] afios.
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CAUSA DE REINTERVENCION

TIPO
Fistuln Urinaria

Coleccidén Perirenal

Obst. Ureteral (Trombo)

SQT.D‘A.

Dehiscencia Pared

TABLA 23

FRECUEKCTIA .

Fuente:

5

2

13 100 2

HCSCN-PEMEX
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REINTERVEKCION QUIRURGICA

TIPO FRECUENCIA
Drenaje coleccién Perirenal 4
Drenajc coleccidén Abdominal 1
-Vago - Piloro 1
Gastrectomia total b
Nefrectomia (rindn T.R.) 1
Reimplante Ureteral 6
Injerto Piel 1
Gastrostomia 1
Nefrostomia 2
is 100 2

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 24
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RECHAZO: NUMERO, ‘T[PO

a) RKimero : ._‘_ f'. Pacientes .
Uno I ¥
Dos ’ S e _
o 16 45 %
Ninguno : 19 55 %
a5 100 %
b) Didgnostico Frecuencia
Agudo acelerado 4
Agudo ) 11
Crbdnico 1

c) Estado Actual

Reversibles 12 75 %
Irreversibles [ 25 %
16 100 X

Fuente: HCSCN-PEMEX

TABLA 25



Las sobrevidas actuarinlea } pur grupo de pa-'
cientes, -1 observan en’ las tablaa siguicntes. :
(26,27,28 y 29). Y el eatado actual de pucien-'

tos e injertos (octubre 1937) .en la tabla 30. ,
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PACIENTES

1

TABLA GENERAL

L LJ ' B |

DE SOBREVIDA ACTUARTAL

[ L}

]
Ticmpo cn ailes

Fuente:

TABLA

3

SJERTOS

1

s

-‘l£-

.Al_nn_l_._llnj_llll..;l

HCSCN~ PEMEX

16

) 2 3
Ticmpo en afios



SOBREVIDA ACTUARIAL : Donador Vivo Relacionmdo
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Tiempo en afios Tiempo en aiios

Fuente: HCSCN - PMEX

TABLA 27



TABLA DE SOBREVIDA ACTUARIAL: Donador Vive

Emocionalmente Relacionado
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Tiempo en alos Tiempo en uilos

Fuente: HCSCN - PEMEX

TABLA 8



PACIENTES

TABLA DE SOBREVIDA ACTUARIAL : Donador Cadavérico

ey -
"
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« 4+
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e}
=
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Jl‘llllll]ll;l‘tll LAJ(AIJLLLLlLJ’LJl
Tiempo en aiios Tiempo en aflos

Fuente: HCSCN - PEMEX

TABLA 29



SOBREVIDA ACTUAL; PACIENTES/INJERTOS

Estado Actuasl

T. Donador
vivo T.R, vivo Dldl}sia ‘muerto
DVR 16 15  (94%) —— 1
DVER 6 2 (342) ‘ 2 V 2
P ¢ I3 9 (701) 1 3 ‘

Fuente : HCSCN - PEMEX

i

TABLA 3o

'§l -
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7. CONCLUSIONES

gulente:

7.1 Conclusién, Generalidades.'

"El Transplante Renal ea la mejnr alierﬁa:i-
va terapéutica para la Insuficlencin Rennl Cré-:
nica Terminal", justificdndose esta p;em;aa de
varias maneras; se ha comprobado que la sobre--
vida a un aiio {y acumulativamente, aifio tras afio
posterior) para pacientes manejado; con trapns--
plante renal, efectuando une comparacidn{mismo
tiempo de segulmiento) con paclentes tratados
con Hemodidlisis, es significativamente mayor -
{en grupos generales, y especlales por tipo de
donador) (27)}.

Por otro lado la morbilidad también es menor
en los manejados con transplante renal (estadis.
ticamente significative) (19,27). Ademds el ---
transplante renal es un método mas econbmico a
mediano y largo plazo gque la didlisis, {en cual-

quiera de sus formas).
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Se sabe, ,por otro lado, que la aayoria de los
pacientes con insuficiencia renal crénica, pre-
sentan una real y conciente aceptacidn :cl trans-
plante renal, cono Su mejor alternativa de mane-

jo. {Tengan o no donador).

Asi pues, propunemos al transplante renal co-
a0 la anjor slternativa de tratamiento de ios -
pacientes portadores de Insuficiencia Renal ---
Cronica, deblido a su baja morbi-wmortalided, y -
un costo-beneficlio misedecundo , comparado can

otros sétodos terapduticos

Ampliacidn de perapectivas para el T.R.

Otro punto de interds a favor del rransplante
renal, es gue a partir del incremento en su usa,
se han descubierto nuevas técnicas de presarva-
cidn de Grgancs, as{ como nuevos agentes inmu--
nosupresores, los cuales, han logrado aumentar
notablemente le sobrovida de los injertos de mo-
derado y alto riesgo inmune, o niveles similares
de los de muy bajo riesgo inmunolégico (gemelos)
¥y aunque esta proporcién adn no es alcanzada en
su totalidad, como ya se anslizd, la sobrevida
de un injerto cadavérico con terspla convencio-

nal comparade cuando se utiliza Cyclosporina A,

.
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1] eleva caai al doble (de 35 a 7OX en un ano}.
lo que ahre unas oportunidades excelentes de’ . so-
-bre\idn para pacientes sin donadores relaciona-
dos ylo con un riosgo inmunolbgico Auy elevado.
L5 Cy1b§§ofina A, es una droga ain en gxhe---

) r;méﬁﬁncién y sin resultados a largé.plnzo ¥ ﬂun-
‘.que neo ea la panacea en cuanto & inmunosupresidn
ae refieru. si representa el inicio de la ----
transplantologia modernz ya que es un medico---
mento precursor de nuevas drogas’ (adn en experi-
mentacién laboratorial) mds potentes terapéuti-

capente, mds selectivas y menos téxicas, como -

el FK-506 (47,49},

Adends como se ha recnlcado en diversas oca-
siones a lo largo de esté manuscrito al alargar
la sobrevida en injertos de alto riesgo inmuno-
logico, abre la oportunidad a donadores antes -
no contemplados como es el caso de los esposos
(DVER) y en un futuro se podrla llegar a consi-
derar al XENOINJERTO como la primera posibilidad
de donacibn en pacientes carentes de donadores
relacionados, emocionalmente relacionados, & -
fuentes cadavericas, ¢ incluso, como dnica posi-

bilidad de donacion.
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Analizando nuestros resultados. observamus que

son muy slmilnres - lo repurtado en grupos gran—'

des de transplante. puesto que nuestrashsobrevih i

das dc pacientes y de 1njertos (a tres‘anoa) porl
grupoa de denadores son aducundus;aai tambi&n - i_:
nuestras complicaciones estdn acordes con - las -
complicaciones obtenidas en otros grupes, pu-——

blicadas en la literatura (25-35%) (19).

Todo esto hos motiva a sepuir trabajando con

ahinco en este campo,

Elaboracién de Programas adecuado,

Es importante tomar conciencia que para el =«
éxito de estn empresa, es indispensable la ela-
boracién de programes de transplante en cada --
centro hospitalario donde se utilice ests teras-
péutica; que deben estar integrados por un exce-
lente equipo humano a todos niveles (cirujanos,
nefrélogos, patdlogoes, radibélogos, terapistas,
enfermeras, laboratoristas, etc,), infrasstruc-
tura (quiréfanes , salas de didlisis, laborato-
rio, gabinete) y el concepto de trabajo en equi-
po sin el cual los transplantes estin condena--

dos al fracanse.

ESTA TESIS MO DEBE
AR DE LA BIBLIGTECA

i A R g
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Adends de iﬁﬁéérarse:indiygduaimente. {por
ceantro hoapitalériﬁ). se requiere un programa
general a nivel pals, para cubrir la falta de
drgancs que es la dificultad més grande para los
pacientes, y que en clertos paises la anarquia,
desorganizacion y desconocimiento hacen que -=
érganos ftiles se "desperdicien" por una faltm

de intereses del gremio médico y paramedico.

En nuestro pafs e¢s necesario concientizar a
la poblacién de los beneficles de donar (y re--
cibir) un &rgano pars poder asi llenar la deman-

da (creciente cadn vez mis) de log mismos.
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