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INTRODUCCION: 

En los ~ltimoa aftos las perspectivas de vida gene­

rales, han incrementado, debido a la mejoría de los sis­

temas de control de enfermedades, la insistencia en la 

higiene y prevenci6n de las mismas, as{ como el progre­

so en la tecnoloaia para diagnosticar patologías en ge­

neral y a loa avances terap,uticoa sobre cada enferme-­

dad en particular. 

Huchas enferaedadea antes irremediablemente termi­

nalea, a corto y •ediano plazo, en la actualidad son -­

controladas e incluso curadas, gracias a esta maquina-­

ria que ea la •edicina •oderna. 

De esta manera entidades clínicas como el cáncer 

la diabetes y la insuficiencia renal crónica que hace -

aedio siglo conducían a sus portadores a una serie de -

largos "Tormentos", y que culminaban en el deceso impos­

tergable de esos pacient••1•hora son curablea. 

Dentro de este novedoso er•a•entario terap¡utico, 

se encuentra el tranaplante de 6rganoa, una alternativa 

quirúrgica a las enferaedadea con insuficiencia orgáni­

ca, que en el caso particular del riA6n, ha alcanzado -

una conaolidaci6n coao alternativa de manejo (actual--­

mente la más aceptable) para loa pacientes con inaufi-­

ciencia renal cr6nica terminal. 



- 2 -

l. IMPORTANCIA DEL TRANSPLANTE RENAL, ORIGENES Y PAPEL 

DENTRO DEL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RENAL 

CRONICA TERMINAL 

1.1 La Insuficiencia Renal Crónica Terminal, ea una 

enfermedad prosresiva e irreversible, caracteri­

zada por el deterioro de la función renal a to-­

dos sus niveles, con laa aubaecuentes alteracio­

nes ho•eoatáticaa en todo el organiaeo (liquidas, 

electrolitoa, Eq. Aeido-Baae, azoados, siete•• -

renina-anaiotenaina-aldoaterona, metabolia•o de 

calcio 1 fósforo, reaulación hor•onal de PTH, -­

calcitonina, vitamina D, insulina, prolactina, -

eritropoyetina, siate•a inmune, etc.) (14,39,50) 

La frecuencia de esta entidad en algunos reportes, 

(45), varia de 20 a 80 pacientes por cada millón 

de habitantes, siendo una enfermedad no exclusi­

va de algun grupo social étnico o econó•ico par­

ticular. Loa causas etiolóaicae aon multiplea y 

variadas (Tabla 1), siendo la mds frecuente la -

alo•erulonefritis crónica. 

1.2 La terapéutica de la I.R.C.T. es complicado, pues 

no ea una enfermedad curable, controlándose a 

dos grandes niveles: El sistemu de depuración 
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ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: 

TIPO DE PADECIMI EN1tl 

+ ENFERMEDADES HEREDITARIAS: 

Sx. Alport, Riñones Poliquístjcos, 

Enf. Oufstico medular 

+ ENFERMEDADES HETAllOLICAS: 

OH, Oxalosis, Amiloido~is 

+ GLOHERULONEFR11'IS: 

1° Membranosa, membranoproli(erativo, 

{ocal, in{ec~ioaa. rap. progresiva 

2° U:S, Henoch-Sholein, \..'esener 

+ ENFERMEDAD TIJBULO I~'TERSTICIAL: 

Nef ropetio por enalRésicos. pielone­

fritis crónica, reflujo. 

+ ENFERMEDAD RENOVASCULAR 

Athcrol:lB, nefroesclerosis 

+ OTRAS: 

Litiasis, vejiga ncurog, valvas 

+ !NDETERH!NADAS: 

PORC~'TAJE 

17% 

24% 

12% 

12t 

14% 

12% 

FlJENTE: Cenodien Renal failure Rcgistry; 1984 

TABLA l 
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renal (fil'traci6n y eli111ineci6n de s.ustan_C:ias _.:....:. 

tbxic_os, -resorción y· conse~va,ción ·-d-~'-f!1:1St~-~c-~:as 
necesarias) y el sistema metabóli.có (E~%.-~n;i~tico. 

y Hormonal). 

Para suplir la funci6n ··en el 'Segun.do de estos, es 
·- ''_,: ._. . : - ·. . ·.·.-- . 

necesorio la adiCión de sUstratos.-.enzimáticos, vi-

taminas y. hormonas al ··organism·o·,, provenientes de 

fuentes naturales o artificial~~ (SO). 

En cambio para la depura~ibn renal·, fue necesario 

idear un si a toma que suplier~: lá- función de fil­

tro del riftbn (diilisis)¡ el -c~al 'inició su de-­

serrallo a partir de 1920, ~osteriormante mejo-­

rándose, hasta en lo actualidad eíect.uarse de dos 

maneras diferentes~ (18,25,45). 

1.2.l Diálisis Peritoneal Crónica: Consiste en le in--

troducci6n de sustancias Uidroelectrolltices be-

lanceadas e lo cavidad pe~itoneel, provistas de 

concentrociones conocidos, para lograr un inter-

cambio intrapcritoneal con el espacio extravas-­

culor, igualando concentraciones de líquidos y -

electrolitos y proveyendo osi de lones neccsorios 

al organismo eliminando los ineccsorios y otras 

sustancias tbxicas hidrosolublcs (ozoodos, NU3, 

Bilirrubinas, H2C03, H2P04, etc.). El mecanismo 

se logro con baños de recambio, según lo~ rcque-

rimientoa del paciente ~19). 
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El prob~ema con .este tipo de di&lisis, es el cos­

to, la necesidad de ma·n~jar una 8".ª"···--c~nti~·ad de 

bolsos de-_.di-alizad0·,·. ~l _°ieq~e·rimien't:o_ de uh. nivel 
> _. ' •• ··, '.< . 

sociocu.ltUf8i-·adeCi.i"8do del paciente, y la pOsi--

btlidad· ~~-- p~-~-~~-:~_;_:~:~:¡s. y .sepsi& interc .. urrentes .. 

1.2.2 ·HemocÍ~&-i~~"1"&'~-:-Q-Ui~·la··r~icam·e.nte sé ·realizo la ob-­

~en~¡¿~~~~ una:~~ª ~~~cular _~decuada para obten­

ción -)>r·e;t_¡-¡u_é_i.6n de»sangre. Esta paso a través 

de un aparato de ultraf iltrudo, el cual mediante 

diversos mecanismos logra mantener un balance· lí­

quido adecuado 1 corregir alteraciones electroli-

tices y remover toxinas excedentes 1 la sangre -­

asi trotada, regrese yo depurede hecie el catéter 

de salida del aparato y es restituida al pacien-

te en estos condiciones. 

Los problemas inherentes a este tipo de diálisis 

son los siguientes: 

Se requiere el aparato especial y una persona ~~ 

perta, tonto en su manejo, como en lo patologia, 

es necesario (dependiendo del grado de función -

renal residual) asistir a un mlnimo de una se--

sión semanal, por lo que el paciente se encuen-

tra atado y dependiente completamente de lo md­

quina. Durante las sesiones de hemodiélisis, el 

paciente es suceptiblc de ser transfundido, lo -

que aumento la posibilidad de transmisión direc-
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ta de enfermedades (malaria, SIDA,.Hep~titis. B . . 

y Hepatitis No, A-No B) entre pá"cie~·tes y· ·a·l -

personal que utiliza los equipos y los manipu­

la (jeringas, agujas, linea de diálisis). El -

costo por sesión es muy elevado y durante la -

misma pueden ocurrir descompesaciones hemodiná 

micas y metabólicas severos (17,45). 

A ~eser de los inconvenientes de ambos pade-­

cimientos; cada uno de ellos sumado a la admi-­

nistraci6n de sustancias requeridas paro la ho-­

meostasis metabólica, en lo actualidad logra man-

tener vivo el 85% de los pacientes en un año, lo 

cual comparado con el 30% de sobrevido a un afio 

del paciente con IRCT sin tratamiento, represen-

ta un avance muy importante. 

La otra oportunidad de manejo, contemplada por 

los médicos desde lo medicina Griega, es que al 

fallar un órgano cualquiera, lo función de este, 

pueda substituirse al implantar un Órgano prove­

niente de otro individuo. 

1.2.3 En la actualidad el Transplante de órganos es 

une alternativa que se ha valorado como la más 

adecuada para el tratamiento definitivo de la 

Insuficiencia Orgánica, y en el caso del rifión, 
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estudios de di vers·os <~-r u·;·-~s- i-r_~--PO:rtad~s · -~.n ; ~ _ l_i ~­
ter atura, indica~ · __ -que_;- a~b~~-' Jl·;-~_ced im·i ~-~- t0 0·~ (_~ t"ó~ · 
11~-1~ ~ _transpi·~-~.-t~-j-»,~ri~:--X~do'·· c;puc·stas··' Sino;:·com .. --

_- ' ... ·-'' . ·:.·.,_. ---~- ·'.;./,::.\:\;;-,:·-<•_.',~-- -~·:; :--/:,·:·:;_ -.- .. <:.,_.- .· ,- . . •; . 
plementa r iOs '.pues to-'-q ue-,: eli:pac ten tO:_ se ·;_-in a n t teíle .. 

·" . bÜ· ·~:· ~.iitf t1~~~~;k~~~~~;~~'~,~'.~{~t~IiE~J~~,~~~ i ; 
segui_r un órgano,:·adecuado:;'para··.-·ser~·;transplahtado ,- : 

_,.-_. -: -~"<- ·_: ·:·-;,:,:·,,,_·.: .. :.: ':·;;:~:-'.Atf\'1~[;;,i~/1t[t7(rI~'.::~~~-;,~~~:,'>-'._,:;~.)~t<,~::\ ;,: :· .. 
- ~u~ ,el ti-8nspra·ne«f~rén'al''i·es11a{!111e'jori.altérnati\•a_ 

--~-· , .• __ ,1, )~-·~'.'~ }:;.~::::{;~,;~ ~ .. t:~c~~~~.i~ ~~"ft~;~~r"·~;t:~·:~·< ·:-·-- ;·. · 
dt?bido o. un,' menoro:_cost'oya;[medfano~'f.;llaraO/plozO_-_._";-: _ 

_-_ "'·;~ _'.<.:~-~,;:::.;~~·~".'-~-~~JitJfJ~7·~.0~;;:~?;f·!.'.~¿,,_~-- \~,~~:: "'.·;~ -~: ··:.-. 
pa rá e 1 pac ient.e.:. (Y/ o:~~ n.S ti t _ucJ6n')·;-:;~_-.11~j~r.!-:c11l_id a_d 

- . -,_: .. ,, -.:~ .. :-:;.;,~;:;t~ .. ~-i\bj':.:1~~r~:!!1;~~u:~;t;\:~t~:.~\'./,;_·::::>: ._ .. _._: . .- . ·. -
de vida en cu·anto':a(que_·;_el'.~pacien~e;:,n·o;~re'quter_e · 

: -'· ,-._-:\·:-:::.-;¡;.t:{,;¡~<!q~:-~-·~r,~;,-~"4-;~~··-g,~, ¡;!;"·>;,:~·-.,.\._:· -'; 
permanecer en- un S&10·;,1U·áft'f-:-~":-\rif'1iú;·u,fff':Y&'}diá11:.. 

- : __ '.-"-~-0~".<:rt1'!~~~::·i¡¿~;~;;~~(~U~~t·,~r'_.:.~,~;; ~::;;:º ·> ,:: :-_­
ªis y /o Cons.ulta·_ ta·n~.rreCué·n t emeri t_e·,-.: po ·r~:._ 1os-_que 

la rei.n tegrllct&n. de¡:-·_:~~~t~:~~~'~i/'{~·7.~~;i~-~--i;~~'~:'.-~., su 
nucleo· f a~i 1 Í~~: y.: ~?d'i~i:::~~-9:., m·as" ad ~cu& da, :·p~d _1 e-n:.. 

do desarroll~~ ta·r~aS·-·dt'f'i-~11~-~ ·de efe~·tu8r con 

diálisis (deporte, empleo •. viajes, etc¡); Adem6s 

de que disminuye el porcentaje de ln!~c~i6n por 

diálisis (autores sugieren que el pOrcentaje de 

AG Hbs positivo después de cuarenta diálisis es 

de 50% (5,14,19,40). 

1.3 HISTORIA: 

El Transplonte Renal (TR) inicin a principios 

de s~glo, con los 'trabajos de Carrel y Guthrie -

quienes realizan transplantes de este órsano en 

-._ ·.,,. _ .. , ......... 

¡(. 
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gatos y perros (12).·Posteriormente David Hume 

;·en .1953 ayudado· por ~lurrey. en el Hospital "Pe-· 

ter Bent Brigham"de Boston Mass. prosiguen con -

estudios experimentales y clinicos hasta reali-­

zer el pr!mer trensplente renal exitoso, en ge-­

melas monocigóticos en diciembre de 1954, pro-~­

bando la eficacia de este posibilida·d terop~ut·i- · 

ca (13). Se continuan los estudios tratando de -

encontrar un donador e quienes no coñtobon con -

un hermano gemelo; el inicio se perdieron todos 

los injertos e cause de la respuesto inmunológi­

co del receptor, iniciándose esi el campo de le 

inmunología del transplente y de le lnmunosupre­

et6n. Primero se utilizó irradiación total y pos­

teriormente citot6xicos, antimctebolitos y este­

roides, tratando de disminuir la alta incidencia 

de rechazo. Al inicio de la década de los 60's se 

desarrolla la Azetioprina por Hitchings y Elion 

(lngletcrro) le cual fué utilizada experimental­

mente en perros por el Dr. Calnc en la Escuele de 

Medicino de Harvard (34,36). Goodwin en la "UCLA" 

descubre la utilidad de los bolos esteroideos pa­

ra manejar los episodios de rechazo. Sterzl des­

cubre o finales de esto década, el uso de la glo-
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bulina antilin(ocltaria adjunta a la inmunosu-­

presión (37). 

A inicios de los años 70's, se descubre si-­

multaneamente (Inglaterra, Suecia y EUA) el -sis­

tema de Histocompatibilidad Linfocitario (HLA), 

y a l~ por avanzan las técnicos de preservación 

de órganos diseñando el Dr. Collins (San Francis­

co, USA} la técnica de perfusión y exanguinación 

de los órganos con una soluciOn preparada espe-­

cialmente y utilizada a 4°C {lS,21). 

En los SO's, la evidente mejorla en cuanto a 

selección de donadores, preservación de órganos, 

técnica quir~rgica y métodos de inmunomodulecibn 

(efecto de transfuciones sanguíneas) vino a com­

plementarse con la introducción de la Cyclospo-­

rino-A (Cy-A) el m&s potente y selectivo inmuno­

supresor hasto ahora conocido (en uso clínico), 

con lo que se ha ampliado en forma significativa 

el pron6stico de los pacientes con IRTC (32). 
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2. INHUNOBIOLOGIA DEL TRANSPLANTE E HISTOCOHPAT!BILIDAD: 

·En respuesta a los numerosos recha.Zos en· ¡a~ .. ~·ran~~ ... 
Plantes realizados de donadores que no eran aé'melos 

monocigóticos, se insistió en el e.stu.dio de·l ·~··o~por~·· 
tomiento de los injertos, detectAndose esi .. un_ sistema~ 

de proteinas presentes en las membranas celulares, --

qu.e actuaban como marcadores, y que eran utilJ2adas 

por ·et sistema inmune pera distinguir uno c6lula pro-

pie de una extrañe; si estas no eran reconocidos, se 

iniciaba una respuesta de destrucción a la célula 

desconocida. Este arupo proteico (que es múltiple) -

fué aislado, y en la actualidad puede ser detectado 

individualmente (por unidad) con métodos específicos 

de laboratorio como determinación entigenica. ELISA 

o Radioinmunoensayo CRIE) (42). 

El primer grupo aislado fué el sistemn ABO san-­

guineo y posteriormente el sistema HLA (Antígenos -

Leucocitorios Humnnos). Descubriéndose entonces que 

la compatibilidad Donador-receptor, depende de la i­

gualdad entre los sistemas de HLA de ambos. 

Actualmente adem&s de identificarse estas protei­

nas y su función, se ha logrado incluso identificar 

el "Locus 11
1 genético situado en los brazos cortos --

del cromosoma 6 1 oislando coda uno de los genes de -



- 11 -

los antlgenos del ·sistema,· as!_ é.01110 la ·posición.· -. . ' : ' . :' ·: .. ~ .<' ,:·, 
exacta. que .ocupan._ Se __ 1lúibe entonces q'ue. cada· ff~---

plotipo _(1R_i~-r~~-c:~~~>-~:~~-~·~¡~-~--:de ~las. -~~~t~:iil_~-~ d-~l_ ·· 
HLA;. ioCili i~~-~1~ .. _·;~·~,;·i~·~'i. b~·~¡~-~-' c·o~ t~os· d-~i;'~-r~~-Ósom06 ~ 

·.~ ";>·:·:~_1::·;,:;:':':~·.~,;~/,!_~·;.:.~/ ::; .. >,'./_,::·.--'.'"'~-- ,/ -.. -,,,( __ : ~' .. : , : ,- '-·:.>::· 
)".·que_ es: __ ·_._hereda ___ dª __ : d_e __ k'._ün"o-<de,;_:l~:s_,_do-~;~ p'a-dres: cB.da··· --

·per son~~- ~'.i~~i~-~:?;·r~·~t;:{~.'~.l~~b-~:~j-:/~_'o:-~~'.t~·-:·~-~: ~-~~·_~~~mento 

.. :"~:,l.:;:.):·11iri:~s;f ~::~::c::~·::.d:r::::· d: 1.:t :~~ · 
sanos: p.rinci·p~l:~~-. _ .. é·~-~t'f~- ... S-ec'~ñd~r-iOs .\·· d-~s enZimas. 

• • t • ' • 

. -C~Íb-~'jo·_:i) .. -D~' es_~-~s -1'0 _a~tigenos, ác¡uslmente se --

co~s~deran .tndispensables para el estudio del pacien­

te por tronsplnnterse_y su donador, cuatro; los clo­

se I (antígenos extracelulares) que comprenden A, B 

y C y los clase II (todos los demás, o Aptigerio espc-

ciales de los que solo se utiliza D). Los clase I se 

determinan por determinación antigénica. El antígeno 

D puede ser estudiado de dos maneros: a) Como un to­

do, el cual se valora con el cultivo Mixto de Linfo-

citos(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 produciría una 

reproducci6n exagerado de los mismos (CHL Positivo) 

o ausencia de respuesto (CHL Negativo); esta prueba 

por el tiempo que consume no es suceptible de ser u­

tilizada prospectivementc en donador cadav~rico. 
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DC 
MB 
HT 
LB-E c 

- -··--·~···-·-··..__ _____ --· 
CLASE Il CLASE I 

Cromosoma 6 

Fig, 1: Configuraci6n de un llaplotipo; 

El sistema DR comprende los subgrupos 

LB-E, HT, HB y DC. 

A 

Fuente: (42) 

DIBUJO 1 
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Re~ientemente con' sistemas· de RIE es:posi~le ·medir 7 

lo cuantitativamente· ( 38,42). 
·-' ·_- , __ ;:·::, :··;,::, .. : - -·:·::.- . - '_.· __ :. 

En la actualidad aun con --el 8civ'"éiltinient0/de"nue-, . ,.,.,._, 

\'os inmunosu presO res, ·para ·cono'C·ei,;-.-¡:~- :' táua'id~ d : i ri-~ · 
munológica entre el donador,·)-. ~¡::-:~~~-~,.;··~t~;-=ii~~!/,_·:~·~'~·e.­
serio realizar la determinaci6n.· de l:;~_'._'~-~~~:~·~ap_;:~_'{i'~, . 

. - .. -- ·-
pos del receptor y de sus posibles ·donB-do·res·-~. cO-n_ el 

objeto de tronsplontar al más perecidO,-, p-a.r8-:0-btener 

os{ el mayor porcentaje de éxito. 

Por último otro estudio indispensable son las --­

pruebas Cruzadas Linfociterias, que mide'n la presen­

cia o ausencia de anticuerpos preformados especifi~­

cos o un ontigeno determinado del donador, que pueden 

existir a pesar de le igualdad de haplotipos entre do­

nador y receptor: indicen le sensibilización previa e 

un ontigeno determinado y pueden condicionar un re--

chazo hipcragudo. 
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3. INMUNOSUPRESION E INMUNOllODULACION: 

3.1 GENERALIDADES: 

Si el TR basara- su· ~Xito-.e~':·1a·· ~iin¡litud de ... ,,. . -

Haplotipos, no ~rogr,esariB .:h~m~-;-~~rma · t-~-iap:éut'1-. 
ca, pues se limitari~:.e.xc·i~,~l~·~:~-~:~:t~--, -~':'.·b~~e-~~s 

···-· . __ ·-.:_;:: 

Monoei g6ticos o a lo -op-Or t uñidB((:de~:' t·ener .,_un. -­

do~ador familiar cOn 2 -hap¡o~f~~~,,-_-i~:~-~;~-s-.-.---~o:r 
esto se ha inc-ursi_onado ~n el C::~~p~ ''_de·.' ~a ·inmu­

nologia con el objeto de poder monip~lar al sis-

tema inmune cuando la diferencia de HLA sea im--

portante. (Uno o cero haplotipos) e incluso 

cuando no exista ningún antigeno igual, lo que -

habla de un muy alto riesgo inmunológico (16). 

La solución debla lograrse exclareciendo el 

mecanismo de rechazo, el cual ahora se sabe es -

mediado por el sistema inmunológico celular (Lin­

focitos T) el cual activa ol sistema humoral, al 

complemento y al sistema de inmunidad inespeci--

fice, provocando aumento· de la permeabilidad vas­

cular, quimiotaxis, infartos tromb6ticos, e~pasmo 

vascular y ~osteriormente citolisis del 6rgano -

injertado con el objeto de destruirlo, a este fe-

n6meno se le conoce con el nombre de Rechazo, 
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Existen tres tipos.prin~ipales de rechazo: 

a). H!peragudo: car~ct·e~iz·~·do ,Por la presencia 

de enticue~pos .P~ef.or~a_dO~:::,á .. Ios ant,!genos del 

donador, ·los qUe· C_eal_tZaO·:_·u'.~ª ·-'d,estrucci6n rápi­

da o inmediata.'d~i:·:-,i~·j·~rt~'·;·:; (.minutos u horas) y 
·. ~' 

a las primera·s·:24·hr~· 1a'>turic1.ón del injerto --

cesa, las pruebas cruzados (ver arriba) y alau-­

nes forma·s de inmunomodulación son útiles para -

conocer e los pacientes con sensibilización pre­

via. El rechazo hiperagudo es deevaatador gene-­

relmentc debido a su r6pidez y severidad, y en -

la mayor. parte de los casos es irreversible y -­

refractario a cualquier tipo de intervención te-

rop&utico. b) Agudo: Ocurre en el 40 a 60 por -

ciento de los pacientes posterior o transplante 

de cadóver 1 y la mayor frecuencia de presentación 

es durante el primer mes; lo oparici6n antes del 

quinto die de postoperatorio se denomina rechazo 

agudo acelerado, y normalmente indica sensibili­

zaci6n inmunológica previa y respuesta ana•nlsi­

ca, el episodio es mediado por reacción celular 

citotóxica aunque puede ser con colaboraci6n hu­

moral. En ocasiones es difícil distinguirlo de 

otras complicaciones (nefrotoxcicidod por Cy-A o 

Insuficiencia renal aguda), el ~echazo es sucep-
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tible de ser manejado y controlado terapéutica­

mente mediante varias opciones, la más frecuen­

temente utilizada es en forma de bolos de metil­

prednisolona (lg), seguida de elevación de las -

dosis de esteroides orales (reciclado), los cua­

les posteriormente se disminuyen. paulatinamente 

hasta alcanzar los niveles previos de monuten--­

ción. Otra tipo de terapia, consiste en la utili­

zación de CAL u OIT-3 (ver abajo). e) Crónico: 

Ocurre varias semanas o meses poateriores al -­

transplante con deterior progresivo de la fun-­

ción del injerto acompañado de hipertensión y -

proteinuria, el mecanismo es por inflamación -­

crónica, fibroeis y alteración vascular con is-­

quemia crónica, su curso es 'lento e indolente 

pero irreversible y refractario a lo terapia, 

condicionando una pérdida progresiva e inexorable 

do la funci6n renal (7,2~ 1 39,36,37). 

3.2 Inmunosuprcsión: Esta tiene por objeto controlar 

e inhibir la respuesta inmunológico y de esta ma­

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

3.2.1 Irradiación Generalizada: (radiaci6n ionizante 

sobre la médula osca y el tejido linfoide). El 

objeto ere lograr uno inmunodcpresión generali-
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zeda, el mbtodo no obtuvo resultados y actual­

mente se encuentra. en -de-stiSo:'C,34:)~· 

3. 2. 2 · De pres t6n ·:t n·~-~-n·e·: ,. Dr~~-&-ie·::d~ i .:-~-~-n-~i~é to '-_Ta·r~ ~~ . 
' ' . ' ' . ' ,• .. •' "' ~·: . "' ,, - . 

cico:- El- Cu·a_-1\~e·:~--~iSf~b~·~q··~i~ú!-&'1~iúliiilté<J ~e·_--. 
--: :_':: ;_¿.-, •-'-i:_·;.' ·;:.',:-·;:-;_::_:<·-~:::',-.;~·-:;o:.:i-~-1::';:·/.,':;;7_;_ :/-'.:\:Y:'.-:_·~j-· : . -- -- . 

-d ren·a. b·a:~' h-Q S t8:fd iSinin"üfrr''.0> an·u l'ar. ·e1 ,: il'úmero. d~·-·_ 

. • Hn::~:·;~:i~,~~~~lt~t~f f ;\\l~i1~2~f~i~~f~~Ü~s- ' 
plante.: es "'por,::_med io.:;-de.~l os~:- siguien ~es:;--.,·::,-{-<:_-~--_ .. :~: __ . · 
-:.: . :º· ,.-: cr:· :;:..-~~¡.ft?¡:~t:.;::~;'~~g;iy.¡:.~:~ItP!;~f_;:~z:;;··:';~::~~,-L:~~-tt~::::{!J:r':<- < ;f_.< : ·:. 

J·. 2, 3.: An time ta boli to_s :;i'<¡ElAml s';:iu_t_i t:i_zado '!_(Terapia : C_on-
:· ,_,' .-1 · :·:, :l ~~_.;;-;_•:<:.'¡eJf:i'Í~i;i~~:'/~-~·-~;:~:~·)';1:;4!,~_;:;_i.'.'.··>':'}'~)~;°~~~·_¡.··'."'·>:. •·. :' .T -_ • ' 

.-·-v-énci·onál r~eá·~·.i a·7 Bzá tioprina .:-e in ni u r&n) un·: der 1-
. ·, ·.-: _·: ~--· '.~.'-~'. .. :E::.o:;-:~ .• :fo:·~;~~~'.f.c.l[f~t:,:-<~:•; ;~; <\;;;; )~''.·:,i~';<· -~ :::--:~:'.::A··_·,'.:--~~-: · -i 
,vado:".de·:'Ja :~. §'"'.mei:-.captopurina,; _que{ ac tua --bl O'-.--· 
: " '~:~:':'_ ,_: ... ,. :: ,_:~_,::1:~:;\';:.'.':.:. ~~·-~ 1:.'>:: ;:_,_ , .. -···: _-·. '. .. -:--_ ::'' _,. __ ' ,¡. ·-. j • 

- quea-ñdO '.:1 a:.; vfa ~:_de~ prod uéci6 n, -d,~ ··- r i bo~ui: léot i--

:do·~· -'.( (:~~p~~ f.'t-'¡·'.~~~;~;~·e) 0

)•. ·as·Í· disminU)'e la pro­

,·,.d,~C~~°t;n·. _ d-,e á~:¡d~s riuc.leicos "(ADN y ARN) de los 

linfocitos T _al: parecer primordialmente y es--

tudios. recientes apoyan que su blanco preferi­

do son los linfocitos T citot6xicos 1 aunque su 

acción no es selectiva produciendo por tanto -

depresión de la médula ósea: la droga se meta­

boliza en Hígado y se elimina por riñón: otras 

complicaciones son hiperuricemia y hepototoxi-

eidad (14, 19), 

3.2.4 Esteroides: Penetran a la membrana celular, y 

en el citoplasma son transportados por proteínas 

acarreadores hacia el núcleo, integrándose e lo 
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cromatina nuclear para di~mi.nu·~~ ·a~t .. le:,,sinte­

sis de ARN y ~~N, inhiben de est~ -m~-~-~r~·:."io 

producción interleukina.:1· de\ .··{;;:~~.,~-~-~r:ó:~:,~:~-~~- y :. · 
,.- '• ,._ ·; ',·, 

la interleukine-2 (1L~2) de ·1oa·· 11~fo~~-t-~s- .. ·,_r-:~ 
citotóxicos, además poseen. ac.tivi·d~·d·_;~·n-t.;~·i_nfi.~'.:,··: 

matoria, disminuyendo ·1a acción de-_lo~·_mBcr?~._­

fagos, Los dos esteroides más frecuentemente -

utilizados son la Metilprenisolona (IV) y la -

prednisono (VO), Su uso es adyuvante para in-­

ducción y mantenimiento de inmunosupresión, así 

como en bolos para manejo de los episodios de 

rechazo. 

3.2.5 Globulino Antilinfocitaris (GAL): Se utilizo -

desde hace 20 anos aproximadamente y se ha ido 

depurando, recientemente se ha especi[icado, -

el poder realizar cultivos celulares hibridos 

pare producción artificial y regulada de pro--

teinas especiíicas, produciendo en serie, pro-

tcinas selectivas que actúan como anticuerpos 

especificos también, OKT-3, OKT-4, Anti-Tl2, -

etc.). De esta manera es posible manipular e -

inmunomoduler a los linfocitos T de una manera 

selectivo (mediante Opsonización, inhibición o 

destrucción). Aunque oún con muchos inconvenien­

tes (fiebre, inseguridad, dificultad poro cense-
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guirlos, precio) son una promesa par_a el. futuro 

de la inmu~·osuPres.¡órl~: (~9·,·-j2) ·.-. 
-\:,:,=J. :'./•.-<·' .... ·, 

J. 2. 6 Cy~ loSpor'inB-~A· . .- (Cf.::.A j--i~-':n'é?-1'~~-d ¿,·::_:de ~~~~-_;a·~~ go~ 
Cy l ind rOé~r·p~~ ;~~:n~}d i1~':~·;;;*~-~~-~:a-~i~;~-~: Poli spo-

,. .- ' -·.;·. -":;; -, i: .. :.~·.::_,-: :>~~':i":>: ·:,'.!):~~<--~:::_~~--:·:~:(e;.<. ·; . -·;: --._-, 
-rum que . inhibe ··(se 1ec t 1 vá·men te ,':·1 a?:ac t fvac i ón 

1infoc1 ~-a·r1·-~ :_~;·t;:::_Vi~!f'.~;-~l~~i·~~i~l'~~~{;?::; ~·~ ~-~n~ -~ el e i ~ 
.· ... _·_ ·:·-··:'>;"'::.·~-:-_·':):;~-::x~;_:i'..\:\~:;_:~~¡:,;._,-,-,,'/:; ··':..--. ,, 

clo celul·ar:.en_~-fo'Ses:_íO::j~;:;_r:;'.,yihhibiendo; así le 
• - • '- :· • • -_- ¡', -_ ·,'_-,.,, .. ;:-.\~'. ;~;);,¡;1~·"~fí:~~~:'.ti~~\·-:;ff~'.\~.~-... -:;;.~_ .. __ _·. 
sintesis 1.de~ácidos;inucleicost'/-intiibe a los l;Ln-

. . - _-_. :·._r. :';--' .• ~;,:'.·':'~~:>.;;;;:i/;.c:,;,•; .. :;-;,:¡::;:¡;2.:~~1'.S."-_:-::·----:-"·:' . 
f oc i to's \ .Th .:ch·e1p·e·rs) ~'-:d ism'fii'ú"y.iin'd(J. 'as{ 18 pro--

~, -'. =-.).'· .'_; r}~::'._'·.f~~'_'--.!:_',:.·~:.:;'.'~>-.':·; ·,;<. : .... ·_.:. · :'. .. 
duccióñ ·-_de:.1L·::.,1,:y_"la:·:;11beración de IL-2. Su---

p r ~me.:_.i,~,--~~~~:~~~-~-~·~·~'.~--~·e_'.,-._l~-s .Linfocitos T cito--

tóxic-OS/f-_:-1.a· -:"Pr~·d·u-CC 1~8 -de linfocininas, as! -

como la formación ·de anticuerpos espec{f icos -

antitfansplante •. Esta droga ha revolucionado ol 

transplante, elevando más de 30% lo sobrevido 

a un año de los injertos en pacientes es de -­

moderado y alto riesgo inmunol6gico. Sus incon­

venientes son toxicidad (hígado, sistema ner--

vioso y riñ6n) hirsutismo, hiperplosio gingi--
' val, ~isponibilidod y precio (1,29,30). 

3,3 INHUNOSUPRESION: USO CL!NICO: 

Lo inmunosuprcsi6n se puede administrar de varias 

maneras, enfocaremos las utilizadas en nuestro -

centro. 
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3.3.l Inmunosupresi6n· c-onvencional·: Se utilizon 

azatioprina. y· ester01~~5-. ¡a·_··~r:im-~r-a'._ ~-·do-
- . - ' - , .. -. .•. 1 -

sis de. 3mg/k-g'/d. PEl:r~-";,i~~-Üc~.i~~. y : l·-~_ma/ka/d 
para mant~ni~ie·n-{o-~·~'.l;~:~-;:-se'H~-~~-~'s-Se adminis­

tran primero a una d·os.iS ·d.e lg. al die del 

transplante, y posteriormente se reduce le 

dosis diariamente a 500, 250mg ulteriormen-

te en forme muy lenta 1 hasta su dosis de -

mantenimiento (10 a 20 mg/d) (19), 

3.3,2 Cy-A a dosis regulares: Se inicia e base de 

Cy-A y asteroides con Cy-A e dosis de 16-16 

mg/kg/d para inducci6n y o dosis de 6-B mg/ 

kg/d pare mantenimiento, los esteroides se 

inician e dosis de lg, y se descienden en 

forma diaria,_ a 500, 250, 200, 160, 100, -

80, 40 y 20mg la cuol es su dosis de mente-

nimiento, como puede verse en este esquema, 

el descenso estcroideo es rápido (1,22,23). 

3.3.3.Triple esquema: Se utilizan dosis bajas de 

Cy-A, Azotioprine y csteroides, la primera 

e dosis de inicio de 4-Bmg/kg/d y de men-­

tenimiento de 0.5-lmg/kg/d. Los esteroides 

se utilizan como en h. La ventaja de este 

~!timo m~todo, es amplia sobre ios demás, -

al parecer existe un efecto sinérgico de -
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los medicamentos r· se_.obtiene 'uno inmunosu­

presión segur~, .'~on.-·~e-~or··n·ú~~ra:·::d~ "c-¿mpli_: 
. " .. ',.. ., 

ca~ione.s tb~icas,~e idi~~-~inc~1a~i·as (sé.:.".in ... -. 

cremen.ta·' ei. r-~Rs~ D~/SÓ '.-~s· ~-~-,/s'O)~-,' ~de~ás 
de dismi~u:ir 81-. cost~- de. lo :.i\í'~ti~~~~A.~:r_e:~-~-:, 
si6n· (31,32,4~)~ 

3, 4 lNHUNOHODULACION: 

Existen varias entidades en este tópico, sin 

embargo la mds utilizada es lo·moduloción -­

por medio de transfusiones sanguíneas. Estas 

pueden ser de donador especifico en los po-­

cientes con Donador vivo Relacionado, e ines-

pecifico en Donador Cadavérico. Se desconoce 

exactamente el mecanismo inmunológico de oc-

ción, pero so ha certiíicado en varios grupos 

su utilidad para mejorar la sobrevida de 

los injertos, en transplantes de donador con 

moderado y elevado riesgo inmunológico. Se -

plantean dos posibilidades. la primera es la 

atenuación de la respuesta inmune del recep­

tor al injerto, tal vez por la producción de 

células supresoras o anticuerpos anti-idioti­

picos. Lo segundo es que mediant~ las trans­

Cusiones se puede identificar o un erupo de 
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pacLentes, capaces de responder a un esti­

mul~ anttgénico (respondedores) los cuales 

representarian al porcentaje de enfermos -

(aproximadamente 30%), que perdian el in-­

jerto debido a una respuesta inmunológica . 

no controlable mediante lo inmunosupresión 

convencionol, (figura 2). 

Es importante remarcar que el concenso -

general es que entre 3 y 5 transfusiones -­

previas al transplante elevan significativa­

mente la sobrevida del injerto, sin embargo 

mientras más transfusiones se realizan au--­

mentan tdmbién el riesgo de complicaciones -

(mayor indice de sensibilización, mayor fre­

cuencia de infecciones), por lo tanto después 

de 5 transfusiones, la poca ef lcacia tera--­

péutica no justifica el alto riesgo de com-­

plicaciones (esto aún es cateria de discusión 

por diversos autores (6,10,20,33). 
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TRASSFUSIOSES SASGCINEAS Y SOBREVIDA DE INJERTO 
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FIGURA 2 (Fuente, 20) 
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4. ESTADO ACTUAL DEL TRANSPLANTE RENAL: 

Tomando en cuenta todo lo anterior, la sobrevida 

de injertos por grupo de donador con inmunosupresi6n 

utilizada a un año en la actualidad es lo siguiente: 

(17,27) 

TIPO DE DONADOR CARACTERISTICAS DE HLA l~'MUNOSUPRESION 

DVR 

DVR 

DVR 

DVR 

HLA A B (}JL (DR) 

2 hnplos• 

l hoplo• 

1 haplo• 

l haplo• 

neg 

neg 

neg 

neg 

DVR l haplo• pos 

DVR l hoplo• pos 

DVR l haplo• pos 

CAD y/o DVER 4 entig• 2 anti&• 

CAD y/o DVER 4 antia• 2 antia• 

CAD y/o DVER 2 antig• l anti&• 

CAD y/o DVER 2 antig• 1 ontig• 

CAD y/o DVER O antig• O antig• 

CAD y/o DV~ O antig• O antia• 

Azo + PON 

Aza + PDN 

Transf (AZA + PDN) 

Cy-a+Aza+PDN 

Aza+PDN 

Transf (AZA+PDN) 

Cy-A+Aza+PDN 

Az + PON 

Cy-a + Azo + PDN 

Aza + PDN 

Cya + Azo + PON 

Azo + PON 

Cy-A + Aza + PDN 

% SOBREVIDA 

95% 

95% 

90% 

95% 

60% 

80% 

90% 

80% 

90% 

50% 

80% 

35% 

70% 

La sobrcvida de pacientes actual en grandes grupos 

para manejo por medio de diálisis es del 75% a un -

efto aproximadamente y con manejo mediante TR es de 
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95% a Un año; la diferencia es estadísticamente sig­

nific.ativa ·en sobrevida: 'ade~&·s. lá·_' calid~d de vida 

motiva a un gran n~mero de p~c~entes a-preferir el 

transplante como opción terapéutic8 C~?>· 
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5. TRANSPLANTE RENAL CLINICO: OBJETIVOS, REQUERIMIENTOS 

Y COKPLICACIONES: 

S.l Elaboración de un Programa de Transplantet 

Para obtener la mejor opción en cuanto a roaulta­

dos en esta área, es preciso la elaboración de -

un prosra•e especifico adaptado al centro qui-­

rúrgico en donde se planee realizar Transplonte 

Renal en serie. Este programo debe contar de --­

personal entrenado en todas las &reas requeridas: 

(cirujanos, nefrólogos, terapistas 1 radiólogos, 

patóloeoa, enfermería, etc.). Con el objeto de -

mejorar la precisión del estudio y manejo del -­

paciente transplantado, osi 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 -

óptimo, realizar un estudio completo preoperato­

rio en ambos, un acto quirúrgico sin problema, y 

un cuidado postoperotorio bien regulado, se cul­

minará en uno alto incidencia de éxito, pocas 

complicaciones y una bueno sobrevido tonto de 

pacientes como de injertos (3), 

5,2 Selecci6n del Receptor; 

Todo paciente portador de Insuficiencia Renal 

Crónico Terminal, es suceptible de ser transplan-



- 27 -

tado, en la actualidad la apertura de fuentes de 

donadores de órganos, asi como la ampliación del 

limite etario, permitén la posibilidad de Trsns­

plante a un grupo grande de pacientes que antes 

se excluian de este método de tratamiento (2). 

Aai pues las contraindicaciones actuales del 

tranaplante son: Preaencia de enfermedades neo--

pl'•· inf eccionee crónica• ter•inalea o no 

controlablea (SIDA o Infección crónica refracta­

ria a trata•iento, en lea vlas urinarias), en--­

fermedades no corregibles a pesar del tranaplan­

te (oxaloais), problemas psiquiátricos o menta-­

lea severos (17,18). 

Para seleccionar a un paciente como candidato 

a Tranaplante Renal, ea necesario estudiarlo --­

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 al8una terapéutica (médica o qui­

rúrgica), esta debe proporcionarse como parte del 

protocolo, (Nefrectomia por Hipertensi6n arterial 

nefrdgena 1 o riñones poliqu!sticos, correcci6n -

quirúrgica de alteraciones urológicas como val--
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PROTOCOLO DE ESTUDIO PRETRANSPLANTE 

- Historio clínica completa 

- Laboratorio rutina: Bh completa, 

Quimica sanguínea, Electrolitos 

séricos 1 Pruebas funcionales 

hepáticas, General de Orino, 

Calcio y fósforo, Grupo Sanguíneo. 

- Gabinete Rutina: EKG, Tele de 

Tdrax, Simple de abdomen. 

- Laboratorio Especial: Pruebas cru­

zadas linfocitarias, HLA, CHL, VDRL, 

HIV. 

- Gabinete Especial: Urografia excretora, 

cistografia, gastroscop!a. 

- Interconsultas: ORL, Cardiología En­

docrinología, Urologie, Psiquiatria, 

Trabajo Social, Rehabilitación. 

Fuente: HCSCN - PEMEX 

TABLA 2 
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\'as uretrales, espl~né'ctom!B por- tromb-ocitoménia, 
. ·-· - ,.;__ -,-. ' 

·o vagotomia ); p_iloroplBst:le- por ·enferme.ci8.d &cido-

pépti.ca). 

Una v_cz 

está en condiciones 6pt1mas de ser transplantado. 

En caso que se utilicen transfusiones pretrans-

plante {ya seleccionado el tipo de donador) se -

debe valorar el mejor momento para realizarlas. 

5,3 Selecci6n del Donador: 

A partir del primer Transplnnte Renal exitoso 

reportado hace poco mas de 30 años 1 las fuentes 

de donaci6n de 6rgnnos han aumentado considera-­

blemcnte, utilizandose clínicamente dos tipos -­

principales: n) Donador vivo: el cual puede ser 

Relacionado (consanguineo, DVR) y b) Cadáver -­

(DC); utilizándose 6rganos de pacientes con muer­

te cerebral (ver abajo) (18,21,35~~0), 

5,3,l, Donador Vivo: 

Este tipo de donadores, se justifica en base 

a tres motivos: 1) El incremento de la sobre­

vida del injerto, (que excede significativa-­

mente a la sobrevide del transplante renal de 

donador cadáverico), 2) La oportunidad de 
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realizar el Transplante renal electivamente, 

en el momento Óptimo, y en las mejores con-­

diciones, sin que el tiempo transcurra entre 

la toma del injerto y la localización de su -

probable receptor, lo que condiciona daño --­

progresivo del órgano donante. 3) Le falta de 

Órganos cadávericos pera cubrir la demanda de 

órganos requeridos (ver abajo), 

Por otro lado, el riesgo de mortalidad pe­

rioperatoria para el donador es menor al 0.1% 

de posibilidades, con uno espectativa de vida 

a 20 años sin diferencie estadística signifi­

cativa, comparada con le población normal. 

La selección se basa en criterios inmuno-­

lógicos, emocionales y clínicos, (no siempre 

el familiar mes compatible, está dispuesto e 

donar un órgano), la hipcrten~ión arterial y 

la diabetes, contrindican la donación. Re--­

cientemente la sobrevida de 90% de injertos 

de donadores Monocig6ticos, se está alcanzan­

do en donadores no relacionados genéticamente 

(DVF.R), gracias a los nuevos métodos de Inmu­

nosupresión, y o combinaciones de antiguos -­

métodos con técnicas novedosas de inmunomodu­

laci6n (transfusiones sanguíneas). 
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Por Último el donador, además ·de clinica-­

mente ''Sano", debe estar en le m~jor dispo--­

sición emocional, estable, motivado y libre de 

cualquier tipo de coacci6n. 

Además de realizar los estudios rutinarios 

y especiales, ·deben lleva~sc a cabo, determi­

naciones de grupo sanguíneo, pruebas cruzadas 

linfocitarias (PCL) 1 HLA y Cultivo miito de -

linfocitos, para determinar las caracteristi-

ces de Histocompatibilidad entro donador y re_ 

• ceptor, y de esta manera seleccionar el es---

quema inmunosupresor más adecuado (18,19). 

5.3.2 Donador Cad&verico: 

Pare aproximadamente el 70% de los pncien­

tes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal, 

no se podr& obtener un donador vivo adecuado, 

y entonces el recurso es el progre~a de trens­

plante renal de donador cadáverico. 

Pare esto, es necesario obtener los crite-

rios de muerte cerebral ya establecidos (ob--

tención del injerto) y que varían de país e -

pe!s dependiendo de su código de salud. 

En Mhxico, le legislación actual, estable-

ce los lineamientos particulares en este sen-
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tido, en el articulo 318 de la Ley General de. 

Salud. 

El receptor. se :selecciona··a·n base: al grupo 

ABO t p ~-~~b~~ -~,r~~~-d~-s '. \i~·n·r.~~/i t"~r1·a;;:· nega ti ~·as 
y ~o~:~-atib-ili_d'.~d·_:¡fr;-~¡-;' ~:~-·;·_·a·;~~~--_:nR.'. Lo~ ·.6rsa_n~~ 
son ~btenidos. y distribuidos _en nuestro pa!s 

por el Pr_o8.rama Nacional de Transplantes (19), 

5.4 Dependiendo del tipo de donador, variaré la téc _ 

nica de obtención del órgano, en los donadores 

vivos, se obtiene mediante una lumbotomia (se--

leccionando el lado previamente mediante una -­

angiografía prcoperatoria, para elegir el riñón 

mas accesible), se extrae el órgano con una ne-

frectomia simple y disección de uretero, poste­

riormente se inicia la perfusión ex-vivo del 

órgano con la solución preservadora indicada 

(ver abajo) (4). 

5.5 Preservación de órganos: 

Este tópico es actualmente otro de los avan­

ces en el campo de la transplantologia, permi-­

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

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

donde serán injertados (11,14,15). 

En la época actual, las técnicas de preser-­

vactón de óraanos, se basan en la exanauinación 

J reducción de la temperatura de loa injertos, 

con lo que dis•inuye el aetaboltsao b•••l celu­

lar y aal los caabios de taqueata, que pued•n -

sufrirse en el intervalo entre la toaa del 6r-­

aano y su iaplantación, loa cuales aon reversi­

bles en las priaeras etapas, per~ irreversibles 

en lea últtaaa. 

La t'cnica mis utilizada es la perfusión sim­

ple en solución preparada especif te•mente para 

este fin, diseñada por el Dr. Collins (San Fran­

cisco, California) que contiene una concentra-­

ctón hidroelectrol{ttca similar a la concentra­

ción extrecelular (espacio extracelular) además 

de estar adicionada de fármacos que contribu1en 

a optimizar el proceso de reducción térmica y -

prevención de infecciones. El objetivo es dia-­

minuir gradualmente la temperatura (y con ella­

todns las funciones celulares), hasta los 40 -­

centígrados, en que se detiene el metabolismo -

celular. En estas condiciones, el injerto es al­

macEnRdo en forma estéril, para ser transportado. 
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En le actualidad el máximo tiempo de preser­

voci6n orgánico con este m6todo, es de 48 a 72 

hrs. Sin embargo, mientras más tiempo pasa p-os­

tcrior n la extraéción del riñ6n donante, el -­

nümero de glomérulos funcionentes dañados incre-

S.6 Colocación del Injerto: 

Hedinntc une incisión de Gibson, (dependiendo 

el lado seleccionado), se realiza un abordaje 

extraperitonial de los vasos iliacos, realizan­

do anasto=osie término-terminal o término-late­

ral, según sea el ceso entre la arteria renal y 

le arteria hipogástrica, o la arteria iliaca ex­

terna respectivamente. Y la vena renol con la -

vena iliaca externa. Se realiza preferentemente 

une uretero-nco~isto onastomosis en la tecnica 

de Politano-J.eedbetter, mediante eistostomis -­

superior. Se realiza cistorrofin, dejando sonda 

de drenaje urinario trans-uretal y drenaje ex-­

terno cerrado (succi6n cerrada). Adyacente el -

injerto, se cierran planos musculares y piel, -

extrayendo el drenaje par contraubertura (41,46(. 

5,7 Cuidados Pootoperotorios: {13,18,19) 

El paciente es admitido previo al acto osegu-
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rándose estar libre de una infecci6n agu·da~ se 

inicia la .inmunosupresión el di~· p~e~io .. (~epe~~ 

diendo del régimen tCrepéutico), asi Como el·-­

control de cualquier anomalla clinica y/o meta­

bólico. 

En el postoperatorio, el paciente se maneja 

m's apropiadamente en una unidad de ~ranspl~n-­

tes, o cuidados intensivos, debiéndose contra-­

lar horartamente su estado Hemodinámico, hidra-

taci6n, diuresis, conciencia, y estado general, 

Se realizan determinaciones laboretoriales de 

quimico sangutnea c/8 hrs. el primer dio, y de 

todo la rutina (figura 3) diariamente. 

Se debe ademós 1 vigilar estrechamente para -

valorar la aparición de complicaciones tempra­

nas inherentes al transplante renal, al acto.­

quirúrgico o al estrés. Se vigilan principal---

mente datos que sugieren rechazo. 

Se manejan conjuntamente los agentes inmuno­

supreeores, con otros fármacos requeridos (hipo-

glucemiantes, hipotensores, cardiotónicos, an--

siollticos, antiulcerosos, etc.). 

Al lograrse una rccuperaci6n completa, e in­

tegración del injerto, el paciente es egresado 
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(7 a 10 d{as). ~ar_o .ccintinuar:·sü control:.por me-

dio de la cons.ulta 'ext~rñ-8."·/~:~&.:-_·_c_ua_l _~·e .. "efe~túa_ 

en ·ct_tas _pe; t6.d Í~~-~ f-_'. ~i,'~-::; Í-~-t~-~- ~-~-g~'t.ofi~, -.expl-~~--
: .. ~--·_ ;; "<:~ _:::-'¡:·:~·: ;.·:~::,!>>· .. :::_'.,~->. ·,:,\ ~-:·,c.,j· :- ;:\: .:. ·._·: .· . ' 

ración _·_r is tea ·.'.Y_ .. :· t0iiió.s1.f re'i:.ueR t·es~,,: d e.(estudios: la-. 
· - ·_: : __ :·,.: __ '.'.-\' •;•'.:i.¡;:.;:::'.j_':)\'·?..~~~if~\1'/:;;?:','.'.\;;_!,{;:.~:,_.'/~c·;·.;:' .:'. '; •:'; . ' 

boratoriales-:para: valorar~funcibn-'renal: · 
• ,. ' ;.:• ' '' r::,;: '.·.:,;:·;,:t.::;:·,' ;::-:;:• 

C~m~i i_c_aC·~~ri~~~'./: ·-~:;:_ -~.; _,_-,·._ '· 
·;;·; - ---. -

E~ --~~-a~~-P·l~rl_t·~:-: R~-~81 . c~Ín~ 1• c·uaJ._qUi~.r método -

terapéutico empleado, ·no deja de tener compli--

cacionos y efectos colaterales (20 a 30% repor--

tado en la literatura), a continuaci6n se enume­

rarán los más frecuentes, mismos que deben pre­

veerse y diagnosticarse rápidamente pera mone-­

jerlos de una manero temprana y salisfoctorie: 

(4 ,24,26) 

5.8.1 Complicaciones de Herida (Lecho) Quirúrgico: 

Seroma, hematoma o abceso de la pared, colee-

ciones perineales {orina, sangre, pus). 

5.8.2 Complicaciones Vasculares: {Generalmente do-­

fectos de técnica quirúrgica): hemorragia, -­

trombosis, (arterial o venosa) desgarro vascu-

lar. 

5,8,3 Complicaciones Urol6gicos: 

Dehiscencia ureteral, dehiscencia de lo cisto-
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rraffa, necrosis uretera1,· obstrucci6n uiete­

ral por coágulo, fístula urinaria, estenosis 

uretero-neocisto anastomosis, reflujo vésico­

ur*;!teral, 'in.suficiencia renal águda. 

5.8.4 Complicaciones Infecciosas: 

Estas pueden ser de dos tipos: Sistémtcee 1 -

localizada a las vías urinarios. 

a) Sistdmicas: Dependiendo del agente infec­

tante pueden ser virales (neumonía, Herpes --­

Zoster, Herpes Simplex, Varicela, Citornegalo-­

virus, Parotidftis, Honocucleosis Infeccioso, 

Rubeola, SIDA, Parálisis de bel!). 

b) Bacterianas: (neumonías, rinofaringitis, abs­

ceaos, otitis media, flebitis, fiebre Tifoidea, 

Septicemia y Choque Séptico. Micóticas (candi­

diásis diseminada, nocardiosis, ospergilosis, 

etc.) y Parasitarias (amibiasis, tricomoniasts, 

Pñeumocistosis, etc). 

b) Urinarias: Varían dependiendo de lo fre--­

cuencis y del agente causal; en frecuencia, -

desde la bocteriurio asintomático, hasta las -

infecciones ocasionales, frecuentes y crónicas 

permanentes de las vías urinarias. En cuanto o 

los probobles ogentes, estos pueden ser Flore 
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colonizadora habitual (~~to11j~ o Flora espe-­

cifica del inmunoC:ompro·~e·t,fdo (Pseudomone Au­

reoginose). 
.. . 

5 .B ,S Complicaciones T6xi.Ca~ Medicamentosas: 

o) Inmunosupresión (ver arriba) 

b) Otras: LOs estrechos rangos tóxico-terapéu­

ticos, ocosionon un alto indice de complica--­

ciones: Ototoxicidad por aminogluc6sidos (em--

pleados f recuentemento para los bacterias co-~ 

munes en pacientes inmunodeprimidos), convul--

siones 1 diarrea, ansiedad, etc. 

5.8.6 Complicaciones Generales Observadas: 

Hipertensión arterial de difícil control, y ~-

crisis hipertensivas, epilepsia, poliglobulia, 

hipocalcemia, enfermedad acido-péptica, son--­

grado de tubo digestivo alto, perforact6n tn-­

testinal expontánea, alteraciones cardtovascu­

lares, hiper e hiposltcemin1 diarrea cr6ntca1 

ansiedad y otros problemas psiquiátricos. 

S.8.7 Complicaciones Inherentes al Tranaplante Renal: 

Rechazo (ver arriba) 
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6, EXPERIENCIA DE TRANSPLANTE RENAL EN EL HCSCN - PEMEX 

6,l Objetivos: 

El fin principal de este manuscrito es repor­

tar y analizar la experiencia del Hospital Central 

Sur de Concentrocibn Nocional - PEHEX en Transplan­

te Renal. 

Se discuten los resultados obtenidos comparán­

dolos con los ya mencionados, que son sintesis de 

loa reportes en la literatura, de paises y grupos 

con amplia experiencia en este campo. 

6,2 Hatcrial y Métodos; 

Se onalizoron en formo retrospectiva los pri­

meros 35 casos de Transplante Renal realizados en 

nuestra Institución, de octubre de 1984 a septiem­

bre de 1987, revisando datos generales (edad, sexo, 

antecedentes, histocompatibilidad) y especiales, 

(tipo de donador, sobrevidas de paciente e injer­

to según donador, inmunosuprcsión, etc.). Se en­

fatizó as! mismo en la evolución y en la f recuen­

cia y presencia de morbi-mortalidad, y ol estado 

actual de pacientes Y, óraenos transplantodos. 

Realizando por último sobrevidas octuarialcs para 

ambos (injertos y pacientes). 
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La información se procos6 en una co~putadora 

llP-3000 )' los .m6tod~s ·estadísticos .util.!Zados .. 

Cueron: rango, media, error estándard, desvia-
·,_,' . 

ctón estándar, frecuenciBs · g.ene'rale~ y especia--

les, T de Students pareada,· y el procedimiento -

de LEE-DESU para realizar el análisis de sobre-­

vida actuartal para injertos y pacientes (43,44), 

6.3 Generalidades: 

Del grupo de 35 pacientes las edades oscilaron 

en un rango de 14a. como edad mínima a 59 aftos -

couo máxima, con una media de 33.2a. (Tabla 3). 

El sexo correspondió a 21 hombres y 14 muje-­

res (Tabla 4), 

6.4 Antecedentes, Evolución, Terapéutica. 

6,4.1 Generalidades: La patología de base mBs 

frecuent• (Tabla 5) fue la Glomerulo Nefri­

tia Crónica, en el 38.1% de loa casos, en 

nuestro grupo existió una elevada f recuen­

cia da enfermedad poliquística como enfer­

•edad directamente causal de la Insuf icien-

eta Renal Crónica, (11.4%). En caai el 80% 

de los caeos existió alauna enfermedad aao­

ciada, siendo la más frecuente la hiperten­

sión arterial sistémica, en el 43~ de los -
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DISTRIBUCION POR EDADES: 

Edad Hinima 

Edad Háxim• 

Media 

TABLA 3 

14 a. 

59 •• 

32 .2 ª• 

Fuente; HCSCN·PEMEX 

DISTR!BUCION POR SEXO 

Sexo No, 

Masculino 21 60% 

Femenino 14 40% 

35 lOOl 

Fuente: HCSCN-PEHEI 

TABLA 4 
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PATOLOGIA DE BASE 

Enfermedad No. Casos 

Glomerulonefritis 

crónico 12 

Glomerulonefritis 

extramembranosa 

Glomeruloneíritis 

rap. progresiva 

Riñones Poliquisticos -

Estenosis Uretral 

Glomeruloneíritis 

Membranosa 

Uipoplesie Renal 

Nefroesclerosis DH 

Pielonef ritis Cr6nico 

GNC y Riñón Unico 

(error ST 0,617) 

(desv ST 3,652) 

3 

4 

3 

3 

3 

3 

3 

Porcentaje 

34.3 % 

2.9 % 

. 8,6 % 

11.4 % 

2.9 % 

8,6 % 

8,6 % 

5,7 % 

8.6 % 

8.6 % 

Fuente: HCSCN-PEHEX 

TABLA 5 
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cosos (Tabla 6). Un 28% de los pacientes 

(Tabla 7) se sometieron e tratamientos -­

quirúrgicos ·protocolizado pretransplante 

pare corregi! alguna.anomalla requerido, 

es importante enfatizar que.a 5 pacientes 

(14.3%) se les realizó nefrectomia (unila­

teral o bilateral), pretransplante, debido 

e hipertensi6n de·-muy difícil control 6 -

infección crónica de vlos urinarias altas, 

refractaria a todo intento terapéutico, 

Otro punto de interés ea la alta inci--­

dencio de enf ermedod ocidopéptica asociado 

a la nefropatia (14,5%): que requirió me-­

nejo quirúrgico en el 9% del grupo general 

de pacientes, 

Loe tipos de donador utilizado fueron: 

vivo relocionodo en 16 cosos, vivo no rela­

cionado genéticomente (DVER) en 6 casos, y 

cadavérico en el resto de los cosos (13) -

(Figura 4). 

6.4.2 Compatibilidad: La compatibilidad, vari6 -

de moderado a alto riesgo, no existiendo -

ningón•coso de 2 Haplotipos iguales con CHL 

negativo. El CHL fue negativo solo en 3 ca-
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EXFERllEDADES ASOC! ADAS 

DIAGNOSTICO FRECVENC!A PORCE~TAJE 

Diabetes Mellitus 2.9 % 

Hipertensión arterial s lS 42.9 % 

Artritis Reumatoidc 2.9 % 

Alt. Urol. ConR• l 2.9 % 

Epilepsia 1 2.9 X 

Enf. Acido-péptica 5 14 .5 X 

Homosexualidad 1 2.9 X 

Oligofrenia l 2.9 % 

~inguna 8 22.9 X 

Fuente: HCSCN-PEHEX 

TABLA 6 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO PRETRAXSPLAXTE 

·CIRUGIA NO. PORCENTAJE 

Vagotom1a-Pilo-Ro-

plastia 3 8,6 X 

Nefrectom!o Bilat. 3 8.6 X 

Nefrectomla Unilat. 2 5,7 % 

Nefrectomia Rifi6n 

Tranaplantado 1 2.9 % 

Sin tratamiento 26 74,l % 

35 100 X 

Fuente: HCSCN-PEMEX 

TABLA 7 



TIPO DE 

DC 

DVER 

DVR 

FIGURA ~ 
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DOXADOR 

DVR• DONADOR V!l'O RELAClONADO 

DVER•DONADOR VIVO EMOCIONALMENTE 
RELACIONADO 

DC• DONADOR CADAVERICO 

Fuente: llCSCN-PEHEX 
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sos, en los que existía un Hriplotipo com­

partido (Tabla 8). 

El resto de los casos de donador ~ivo re­

lacionado con un Haplotipo igual· tu~ieron 

CML positivo, al igual q~c en los pacien-~ 

tes de donador vivo emocionalmente relacio­

nado: (en dos de estos ea! como en todos los 

de donador codavérico no se realizó cultivo 

mixto de linfocitos). En los donadores ca­

davéricos el tranaplante se bosd en las -­

rruebA~ \infocitari9S (negativas). 

Posterior al transplante 1 a 18 pacientes 

se les realizó biopsia (51.4%) (Tabla 9) -

siendo el resultado más frecuento fibrosis 

intersticial (8 casos) (Table 10). En este 

punto es importante comentar que une pacien­

te hoste esos momentos con una función renal 

adecuado (4 meses posttronsplante) se com­

plicó con hematuria y obtrucción urinaria 

por coágulo, requiriendo exploración quirúr­

gica del riftón transplantado. 

6,4,3 Tratamiento Supresor: 

Lo inmunosupresi6n utilizado fue: conven­

cional en 4 pacientes de los cuales dos se 



COHPATIBILIDAD GENERAL POR GRUPO DE OONADOR 

Fuente: HCSCN-PF.HEX 

TABLA 8 
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BIOPSIAS REALIZADAS POR PACIENTE 

NO. BIOPSIA 

UNA 

nos 

NINGUNA 

TABLA 9 

DIAGNOSTICO 

DIAGNOSTICO 

Rechazo Agudo 

Rechazo Crónico 

Fibrosis lntesticial 

Isq. Crónica 

Clomerulopat!a 

Muestra Insuficiente 

Normal 

No se realizó 

TABLA 10 

NO, PACIENTE 

16 

2 

17 

35 

PORCENTAJE 

45.7 % 

5, 7 % 

48.6 % 

100 % 

Fuente1 HCSCN-PEHEX 

PATOL~GICO BIOPSIAS 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

2 5,7 % 

3 8,6 % 

8 22,9 % 

2 5.7 % 

1 2.9 % 

1 2.9 % 

1 2.9 % 

17 48,6 % 

35 100 % 

Fuente: HCSCN-PEHEX 
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encuentran \•i\•os- )' con bu·~·na -func-·:Í.ón ·renal 

bajo e_l mismo_ 'e,sq_u_e!'la ~--.:· Cn'o: Siif r'1ó.'. ~~ _recha-. 

zo i rre\·cr ~{bJe:., ( 2 ~-~ft~s-.,, p-~s-t'~-~~~,~--Pí8'1t-e) ·:·~l, _.· 

muri6 ·sOC.~~d;¿fa~;;t~~~i,~&:ri~¡f'~;f;,~~),~'.;~~,~u inC, 
suf fc1t;"ric "t"~· renal 1::. )';.·,otro·:~ q uer::;tam bien· _re--;,-.: --

, . ": _,.' :-<: ', ~-: i·:::::-:,:\.-~(:;0'>i¿~iV¡:{~{·:~~\';;,:;1.~\;:'.;~;~'.--:': f ',_i_·: -:~:,_.· 
chazó.su injerti~actu~lmente~se\~ncuentra-

on · hemodiáH~ffi;~;~~~~~,;~~;;t:ft'.~t:.:> ' . 
Cy-A L_ :A ·,:df:)s_i_s·_'.-ª 1 t_aa:o·;; S,e·E~nic_!ó .-, de es ta 

man~r•, en i1 pac¡~·~;~~".C,·~~~vi'~\~ctubre -
de 1987 fechojdesde~l~~c~ol-utilizamos co­

'\; 
mo esquema· .b~s_e· _el·. t·r:i'p·1e '.e&quema con vi r-­

t iendo a 8 ·p·Ó.cie.nt~s por toxicidad y o 9 -

electtvamente. 

El resto de los pacientes (a partir de 

octubre de 1987) iniciaron su inmunosupre­

sión con triple esquema, y siguen en ese -

régimen (Tabla 11). 

6.5 Complicaciones y Rechazos. 

La mortalidad general en nuestro grupo fue de 

6 pacientes, variando el tiempo de aparici6n en-

tre una semana, y dos años posteriores al trans-

plante (Tabla 12). 

Las causas fueron variadas, siendo la más fre-

cuente la sepsis generalizada (Tabla 13). 



- 52 -

INHUNOSUPRESION 

ESQUEMA PRECUENCIA 

Convencional (Aze+PDN) 4 pacientes 

Cyclosporino A (Dosis altas) 17 pacientes 

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

A partir de octubre de 1986 1 se ini­

ci6 lo terapio con triple esquema, 

Fuente; HCSCN-PEMEX 

TABLA 11 
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SEPSIS 
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CArSA DE MUERTE 

FRECUENCIA 

1 

3 

BRONCOASP!RACIDN 1 

NEUHONIA 1 

6 

PORCENTAJE 

. 16 .6 % 

50 % 

16.6 % 

16.6 % 
100 % 

Fuente: HCSCN-PEHEX 

TABLA l3 

MORTALIDAD 

PACIENTES VIVOS 29 

PACIENTES HUERTOS 6 
35 

TABLA 12 

82.9 % 

7.I % 
100 % 

Fuente; HCSCN-PEHEX 
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Las complicaciones fueron diversas, tanto en 

número de presentación, como en sus formas. Su 

importancia clínica, varió desde asintomáticos 

(imperceptibles) hasta muy severas (condicionan­

do la muerte del paiiente incluso). Es imposi-­

ble por tanto obtener una frecuencia general -­

real, por grupo total de pacientes; por lo que 

nos limitaremos e exponer su incidencia, fre--­

cuencia de presentación, y a desglosarlas por -

subgrupos de aparición (Tabla 14). Por grupo in­

dividual, las complicaciones presentes fueron: 

a) Vasculares: Un paciente sufrió un desgorro 

de le vena renal el momento de lo cirugía. 

No hubo otro tipo de complicación presente. 

b) Quirúrgicas: En cuanto o problemas t~c-­

nicos, el ~ás frecuente fue el abcceso de 

pared, seguido del urinoma (Tabla 15). 

e) Uro16gieaa: En este grupo el problema prin­

cipal fué la f{stula urinaria, seguido de 

la dehiscencia ureteral (Tabla 16). En 3 

casos hubo insuficiencia renal águda post­

quirárgica con recuperación posterior de -

lo función renal. 
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CO)IPLICACIONES GE~ERALES 

TIPO fRECUE~CIA PACIENTES 
(por grupo 
de complicaci6n) 

Cirusia 22 

Vasculares 1 

Urol6gicas 21 

lnf occiones Sistémicas 88 

Infecciones vlas urina-
rias '' 

Cy-A 33 

Toxicidad: Azatioprina 33 

Esteroides 30 

Transplante ..M_ 
318 

La columna frecuencia espec!f ice el 

número total de complicaciones obte-

nidos, Cada paciente pudo tener una, 

dos, todas o ninguna de las compli--

caciones de cada grupo. 

8 

1 

11 

29 

15 

22 

20 

17 

21 

Fuente: HCSCN-PEMEX 

TABLA 14 
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COMPLICACIONES DE TECNICA QUIRURGICA 

TIPO FRECUENCIA 

Scroma Pared 3 

Urinomo s 

Hematoma Pared 4 

Absceso Po red 6 

Absceso Peri renal 1 

Dehiscencia Pared 3 

22 100 % 

Pacientes complicados 8 

Pacientes no complicados 27 

Fuente: HCSCN-PEHEX 

TABLA 15 
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COllPLICACJOXES UROLOGI CAS 

TIPO FRECUENCIA 

Dehiscencia Ureteral 5 . 

Necrosis Ureteral 

Obstrucción Ureteral (Trombo) 3 

Estenosis Ureteral 1 

Reflujo 1 

Fistula 7 

1.R.A. (P.O.) 3 

TABLA 16 

21 100% 

Pacientes Complicados 11 

Pacientes no complicados24 

Fuente: HCSCN-PEMEX 
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d) Complicaciones infecciosas ~ist~micas: 

Este fué el grupo de más frecuente pre-­

sentaci6n as! 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 cosos. 

- Bacterianas (25%): neumonía y sepsis en 

6 casos cada une. 

- Hicóticas (15%); su representante prin­

cipal fue la candidiasis (12 casos), exis­

tieron agentes mic6ticos raros (nocardie) 

que incluso causaron la muerte de une pa­

ciente. 

- Porasitosis: La presentaci6n de estas fue 

a cargo principalmente de la entamoeba -

histolytica con una frecuencia similar -

a la de la población general (7 casos) 

(Tablas 17, 18 y 19), 

Debemos enfatizar la presencia de an­

tígeno HIV positivo en 2 casos (descubier­

to en ambos, posterior al transplante), 

uno de ellos cuenta con claros anteceden-

tes de homosexualidad, a partir de estos 

hallazgos se realiza dcterminaci6n rutina­

ria pretransplante de antígeno HIV. 
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS SISTEHICAS (GENERALES) 

TIPO 

H. Si•plex 

C. Albicana (oral) 

A•lbiaai1 

Varicela 

Sepat• Bacteriana 

lau•onia •actertana 

laaaon!a 'firal 

ltnofartnaitia 

Salaoaelosi• 

FRECUENCIA 

11 

10 

7 

10 

6 

6 

5 

4 

4 

63 100 1 

Coaplicacionee •i•t•atcaa ª'ª frecueatea. 

Paciente• coaplicedoa 29 

Paciente• no coaplicadoa 6 

Fuente: HCSCN-PEMEI 

TABLA 17 
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS SISTEflICAS (VIRALES) 

TIPO 

Neumonía Viral 

Herpes Zoster 

Varicela-Zoster 

Herpes Simplex 

Parálisis de Bel! 

HIV 

Orquitis 

Porotiditis 

Rubeolo 

CHV 

TABLA 18 

FRECUENCIA 

5 

6 

10 

11 

1 

2 

3 

2 

2 

2 

44 100% 

Fuente: HCSCN-PEHEX 
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CO~PLICAC!O~ES l~FECCIOSAS SISTE)IJCAS 

(BACTERIANAS, HICOTICAS, PARASITARIAS) 

TIPO FRECUENCIA 

Bacterianas: 
Sepa is 6 

Neumonía 6 

Otitis Media 1 

Rinofaringitis 4 

Flebitis 1 --
18 100 % 

Hicóticas: Sepsia 3 

Candidiesis oral 10 

Cendidiasis Sist. 2 

Nocardiosis 1 

16 100 % 

Parasitarias: 
Ami bias is 7 

Trico111oniasis _1_ 
8 100 % 

Fuente: HCSCN-PEHEX 

TABLA 19 
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e) Complicaciones infecciosas en v1as. 

Urinarias: Casi le mitad de los pacientes tu­

vieron eSte tipo de complicaciones, siendo -

la más frecuente los infecciones por agentes 

patológicos comunes. Y posteriormente la bac­

teriuria asintomática (Tabla 20) 

f) Complicaciones por toxicidad: Todas las dro­

gas utilizadas tuvieron alto indice de compli­

caciones (50% de los pacientes), por grupos -

lea principales fueron: (Tabla 21) 

- Cy-A; Jlipcrplosio Gingival en 17 casos. 

- AZA: Leucopenia en 12 casos (aunque 11 pe--

cientes tambi6n presentaron Hiperurice­

mie). 

- Esteroides; La más frecuente Hirsutismo en -

11 pacientes, seguida de acné en 9. 

g) Complicaciones inherentes al transplante renal: 

Este grupo de complicaciones no tienen causa 

etiol6sica aparente, pero aparecieron poste­

riores al transplante. La más común fue la -

hipertensión arterial sistémica en 10 casos. 

Seguida de crisis hipertensivos (5 casos) y de 

hiperglicemia (Tabla 22), 
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ISFECCIONES UROLOGICAS 

TIPO FRECUENCIA 

Bacteriurio Asint~mática 12 

lnf·. v. U~i~aria~· (¿om~~) 16 

1.v.va~ (P, Aureoginoso~ 5 

Candidiasis 

TABLA 20 

6 

39 

Pacientes Complicados 15 

Pacientes No Complicados 20 

Fuente: HCSCt~-PEMEX 

100 % 
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COHPLICACIONES TOXICAS 

TIPO FRECUENCIA 

Cy-A: Nefrotoxicidad 

Neurotoxicidod 

llepo totox:I. e id ad 

Hiperp. Gingival 

Azo: Leucopenia 

Hiperuricemia 

Est: Obesidad 

Cushing 

Acné 

Hirsutismo 

Diob. Esteroideo 

5 

6 

5 

17 

33 100 % 

12 

11 

23 100 % 

3 

5 

9 

11 

2 

30 100 % 

Pacientes Complicados 18 

Pacientes No Complicados 17 

Fuente: HCSCN-PEMEX 

TABLA 21 



COMPLICACIONES INHERENTES.AL T~ANSPLANTE RENAL 

TIPO FRECUÉNCIA· 

Hi pe.rten~"ión · :Ar~e.i ·ial 10 

Crisis llÍ.pert~nsi va~ 9 

Crisis Convulsivas 3 

Hiperglicemia 5 

Poli.slobulia 3 

Ansiedad 3 

Alt. Psiquiátricas 3 

Enf. Acido-péptico (STDA) 4 

Sordera 2 

Diarrea 2 

Ed. Pulmonar 1 

Alt. Cardiacas 1 

46 100 % 

Pacientes Complicados 21 

Pacientes No Complicados14 

Fuente: HCSCN-PEMEX 

TABLA 22 
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De, todo el gr~po,. 6.pacientes·requirieron rein­

tervenci6n qu·i.rúrgic.8 1 · .-~e-~li_Z.tÍndoS~-- en· ellos 18 -
. . . . . . - . . . 

intervencione~,· (veria~-do ·-de une a seis), con un 
. . 

promedio_ de- 3--por. pacien_te. La causo más frecuen­

te fuó; fístula urinaria en 5 casos, seguida de 

trombosis uretral (Tabla 23 ). 

La reintervención quirúrgica más común fué el 

reimplante urctcrol en 6 cosos y después el dre­

naje de colecciones perirenalos en cuatro (Table 

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 crónico. De todos estos, el 75% fueron 

reversibles (ver arriba) y sólo se perdieron cuo-

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

Nuestra sobrevida general parn pacientes e un 

año (acumulada), es del 92%; a 2 años, del 86%, y 

a 3 años del 83%. 

La sobrevida general para injertos (acumulada); 

del 89% o un año, 83% a dos años, 78% a 3 años. 
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CAUSA DE RE!NTERVESCIO~ 

TIPO 

Fistula Urinario 

Colecci6n Perirenol 

Obst. Ureteral (Trombo) 

S.T.D,A. 

Dehiscencia Pared 

TABLA 23 

FRECUE~CJA 

5 

2 

J 

1 

2 

13 100 : 

Fuente: HCSCN-PEMEX 
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REINTERVENC!ON QU!RURGICA 

TIPO FRECUENCIA 

Drenaje colecci6n Perirenal 4 

Dreno je colección Abdominal 1 

,Vago - Píloro l 

Gastrectomio total 1 

Nefrec:tomia (riñón T.R.) 1 

Reimplante Ureteral 6 

Injerto Piel 1 

Gaatrostomia 1 

Nefrostomio .2_ 
18 100 % 

Fuente: llCSCN-PEHEX 

TABLA 24 
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RECHAZO; Xl',NERO, TI ro 

o) Númoro Pacientes 

Uno 13 

Dos 3 
16 45 % 

Ninguno 19 55 % 

35 iOoT 

b) Diágnostico Frocuencia 

Agud.o acelerado 4 

Agudo 11 

Crónico 

e) Estado Actual 

Reversibles 12 75 % 

Irreversibles 4 25 % 

16 IDO % 

Fuente: HCSCX-PEMEX 

TABLA 25 
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Les sobrevides oct~arioles :y~ p~~ ~rup~ de ·pa-
. , - - . . 

cientes, se observan en'lej.t~~las _sigui~ntes, 

(26,27,28 y 2_9). Y· el esta.do· actual -de.,. pacien­

tes e inje~tos (~Ci:Ubre 198,7)_.eá ,.is tébla 30. 
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SOBREVIDA ACTUAL; PACIENTES/INJERTOS 

T. Donador Estado Actunl 

vivo T,R, vivo Diúl:tsis muer Lo 

D V R 16 15 (94%) 

' ... 
D V E R 6 2 (34%) 2 "' 2 

J) c 13 9 (70%) 1 3 

----------------------------------------------------------------------
Fuente : HCSCN - PEMEX 

TABLA 30 

------
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7, CONCLUSIONES 

Acorde con le experiencia y resultados_.-:o~.te.~~do.s. 

por diversos grupos (incluyendo e1-:nu~~~ro)_~- de.di'--..... ,.-_:··,, 

cadas el Tranaplante Renal: podemos cOnclu-ir···lO si-,' 

guiente: 

7.1 Conclusi6n, Generalidades. 

"El Transplante Renal ~s la.mejor·alternati­

va terapéutica para la Inauficiencie·Renal Cró­

nica Terminal", justificd'ndoae e.ata prem~sa de 

v~rias maneras; se ha comprobado que· la sobre-­

vida a un año (y acumulativamente, año tras año 

posterior) para pacientes manejados con trena-­

plante renal, efectuando una compareción(mismo 

tiempo de seguimiento) con pacientes tratados 

con Hcmodiálisis, es significativamente mayor -

(en grupos generales, y especiales por tipo de 

donador) (27). 

Por otro lado la morbilidad también es menor 

en los manejados con transplante renal (estadis_ 

ticomente significativo) (19,27). Además el ---

transplante renal es un método más econ6mico a 

mediano y largo plazo que lo diálisis. (en cual­

quiera de sus formas). 
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Se sabe, ,por otro lado. que la aayorfa de los 

~&cientes con insuficiencia renal crOnica, pr&­

sentan una real y conciente aceptaci6n =~l trans­

plante renal, coao su ••jor alternativa de mane­

jo. (Tenaan o no donador). 

Asi puea, propone•os al transplante rcnnl co­

•O la •ejor altarnati•• de trataaiento Ge loa -

pacientes portadores de lnauficiencia Renal 

Crónica, debido a au baja aorbi.-1t0rtal ided, y -

un coato-beneficio ••aadecuado 

otros aitodoa terapiuticoa 

coaparado con 

7.2 A•pliación de perapectivaa para el T.R. 

Otro punto de inter4s a favor del transplante 

renal, es que a partir del tncrecanto en su uso, 

ae han descubierto nuevas t&cnicas do preserva­

ción de óreanos, as{ coao nuevos aaentes inau-­

nosupresores, los cuales, han logrado auaentar 

notablemente la sobrovida de los injertos de mo­

derado y alto riesgo in•una, o niveles similares 

de los de muy bajo riesgo inmunol6gico {aemeloa) 

y aunque esta proporci6n aún no es alcanzada en 

su totalidad, como ya se analiz6, la sobrevida 

de un injerto cadavérico con terapia convencio­

nal compnrade cuando se utiliza Cyclosporina A, 
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se eleve casi el doble (de 35% o 70X en un afio), 

lo qu_e -abre .unos toportunidedes excelentes de so­

brevidn pare p~ctentcs sin donadores relaciona­

dos y/o con un riesgo inmunol6aico muy el~vado. 

La C)•losporina A, es una drogo aún on expe-­

rimentación y sin resultados e largo plazo y aun­

que no es le panacea en cuanto a in~unosuprosión 

se refiere, si represente el inicio de la ---­

transplantologia moderna ya que es un mcdico--­

mento precursor de nuevas drogas· (aún en cxperi­

mentaci6n loboratorial) más potentes terapéuti­

camente, mds selectivas y menos tóxtcns, como -

el FK-506 (47,49). 

Adem&s como se ha recalcado en diversas oca­

siones a lo largo de este manuscrito al alargar 

la aobrevida en injertos de alto riesgo inmuno­

lÓRico, abre la oportunidad a donadores antes -

no contemplados como es el caso de los esposos 

(DVER) y en un futuro se podria llegar o consi­

derar al XENOINJERTO como la primera posibilidad 

de donacibn ~n pacientes carentes de donadores 

relacionados, emocionalmente relacionados, 6 -

fuentes cadávcricas, e incluso, como ~nicn posi­

bilidad de donación. 
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7.J Experiencia HCscx· - PEHEX 

Analizando nuestros resul ieidoS, observamos que 

son muy similares a lo :·r~~ortod-Q·: e-~- s~·upo~ ·~·-ron-· 
des de transplonte, puest_o-que -:·n~~-~~:r~-~-~:-~obrev·¡-~ 
das de pacientes y de injertos. ca tres>-a'nos) por 

grupos de dQnadores son adecuodos;as! también -

nuestras complicaciones estón acordes con las -

complicaciones obtenidos en otros ¡rupos, pu---

blicadas en la literatura (25-JSX) (19). 

Todo esto nos motivo a seguir trabajando con 

ahinco en este campo, 

7,4 Elaboración de Prosramas adecuado. 

Es importante tomar conciencie que poro ol -

éxito de esto empresa, es indispensable la ela­

boración de programas de transplante en ceda --

centro hospitalario donde se utilice esta tera­

péutica; que deben estar integrados por un exce-

lente equipo humano a todos niveles (cirujanos, 

nefr6logos. patólogos, radiólogos, terapistas, 

enfermeras, laborotoristas. etc,), infraestruc-

tura (quir6fanos • soles de diálisis, laborato­

rio, gabinete) y el concepto de trabajo en equi­

po sin el cual los transplantes están condena--

dos al fracaso, 

ESTA TESIS MO DEBE 
SALIR DE LA 81Bll8TECh 
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Además de integrarse individualmente, (por 

centro hospitalario), se requiere un programa 

general a nivel pa{s,· para cubrir la .falte de 

órganos que es la dificultad más grande poro los 

pacientes, y que en ciertos paises lo enarqu{a 1 

desorganización y desconocimiento hacen que --

6rganos ~tiles se 11desperdicien'' por une falte 

de intereses del gremio médico y paramédico, 

En nuestro pa!s es necesario concientizer e 

la poblaci6n de los beneficios de donar (y re-­

cibir) un órgano pero poder es! llenar lo deman­

da (creciente cado vez més) de los mismos. 
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