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INTRODUCCJON Y ANTECEDENTES HISTORICOS 

La angustia del hombre por aumentar sus capacidades o pro­

longar su vida ha hecho que desde sus orígenes pensara en In po­

sibilidad de transplantcs de 6rganos y tejidos¡ los ejemplos -­

históricos son abundantes, desde los pintores rupcst~·cs el con­

tenido mdgico de sus representaciones pictóricas, en la religión 

por ejemplo Los Egipcios, donde abundan dioses híbridos como Ho· 

rus, como Seth, etc., en los Caldeos los toros alados, en la mi­

tologta griega los centauros, en los Hayas los implantes de jade 

quC" se utilizan no solo para embellecer al individuo, sino tam-­

bi6n para aumentar ciertas capacidades. Ya dentro do nuestra era 

el relato de los Santos Cosmc y Dnmián trnnsplantnndo extremida­

des de Moros a Cristianos h3cia el Siglo XVIII; todos estos rcl!. 

tos pertenecen desde luego a la mitologia con un gran contenido 

religioso. Esta etapa bien puede llamarse mitológica o mágica. 

La ~poca cient!ficn de los trnnsplnntcs, se inicia con los 

brillantes trabajos de John Hunter en el siglo XVII, a quien con 

justicia se le ha llamado el padre de la cirugla experimental. 

A principios de nuestro siglo resalta la figura y los tra­

bajos do Alexis Carrel (1) quien hace posible la anastomosis va~ 

cular y con ello abre un amplio panorama para los transplnntes 

do 6rganos, 

\'oronoy en 1933 (2) hace los primeros trnnsplnntes en hum!!. 



:ios, qui: uu114uc íuilidos marcan un avance importante en la prli.ct.!, 

ca de estos procedimientos. Es hasta 1951 cuando en París traba­

jando por separado Sevell, Dubas y Kuss (3,4) reportaron los pri­

meros transplantes parcialmente exitosos, hasta que en 1954 

Murray en Boston con John P. Merril (5,6) que si bien tuvo el 

~rivilegio de encabezar el grupo de trabajos que logra éxito en 

transplante renal entre gemelos, también tiene el infortunio de 

pertenecer a la tripulación del Enola Gay, que lanzo la primera 

bomba ntomica sobre lliroshimn, Jnp6n. 

Muchos lnvcstigadoros han aportado sus esfuerzos para ha­

cer del transplante renal hoy por hoy el tratamiento do elección 

~n los p~cientcs con insuficiencia renal crónica terminal, 

~andstcincr (7) describe los grupos sangulneos, Daussct (8,9) 

los antigcnos de· histocompatibilidad, Kolff el diseno del -

riftón artificial, Schwartz y Damnshek (10) introducen los 

)rimeros medicamentos inmunosupresoros, Calne (11) reporta el 

uso de la a:atioprina y la ciclosporina, Terasaki, Opelz y Sa! 

·vatierra (12,13) describen el efecto benéfico de las transfu--

5fones sanguinoas, Star:l y Conti (ref,) introducen la GAL y 

Cosimi (14) el uso clinico de anticuerpos monoclonales. 

Do acuerdo a la OMS (Organización Mundial de la Salud) 

hay 200 nuevos pacientes con insuficiencia renal crónica e hiper. 

tensos por cada millón de habitantes, por ano. La terapéutica 

actual del paciente con insuficiencia renal crónico es lo --
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combinaci6n de dialisis y transplantc, La fuente de donación 

depende de las leyes de salud de cada pais, pero en términos 

generales éstos son de: donador vivo relacion3do, donador vJ:. 

va emocionalmente relacionado y donador cadavérico. 

Prdcticamcntc los grandes grupos de transplantes en dif~ 

rentes paises sen.alan a ln glomeruloncfritis como la causa mas 

importante de insuficiencia renal crónica, sin dejar de scftalar 

a la nefritis tubulointcrsticial, n las nefropatins secundarias, 

como la diabetes, o las nefropatias congénitas (15), etc. 

Pr~cticmantc todas ellas cursan con hipertensión arte­

rial como sintomn central del cuadro clinico y aunque origina! 

mente se pensó que el exceso de volumen era ln causa princi • 

pal de la hipertensión arterial • recientemente es mas numerosa 

la cantidad de articulas que refieren a la hiperreninemia de • 

los rinoncs nativos como causa importante de hipertensión. 

De acuerdo a estos datos bibliogr~ficos recientes, nos 

proponemos en el presente trabajo determinar el papel que jue·· 

gan la hiperrenenemin do los rinonos nativos en la génesis de 

la hipertensión arterial, ya que nuestra institución tiene la 

posibilidad de evaluar dos grupos, uno de ellos con nefrecto·· 

mia bilateral y otro dejando los rinones enfermos in situ. 
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MATERIAL Y METODOS 

Para el proposito de este estudio se revisaron los exp~ 

dientes de los pacientes con transplante renal de la Unidad -

de Transplante del CH 20 de Noviembre ISSSTE, efectuados entre F~ 

brero 1975 y Octubre 1987. Se realizaron un total de 297 tran~ 

plantes renales, de los cuales se seleccionaron paci~ntcs con dos 

anos mlnimo de evolución y crcatinina menor de 5 ml/min., hacicn· 

do un total de 196 pacientes trnnsplantndos con •!stos requisitos. 

La hipertensión arterial fue definida segCtn los criterios 

do la OMS, como la presencia de presión sangulnen diast6licn de 

90 mmllg o mayor. Esta se clasificó en leve, moderada y severa 

de acuerdo a la claslficaci6n internacional: 

leve 

moderada ~~~~~~~~~ 

90-104 mmllg 

105-114 mmHg 

115 6 mas 

Los pacientes fueron revisados en forma retrospectiva. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes: 

1.- Pacientes con transplante renal de donador vivo relacionado­

º donador cadavérico, con o sin ncfrectomla bilateral. 

z.- Pacientes con dos anos mlnimo de transplantc renal y con -

creatinina menor a Z mg\. 

Los pacientes incluidos fueron divididos en: 
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Grupo 1.- 80 pacientes con transplantc renal sin ncfrcct:omla bi­

lateral (SNB). 

Grupo 11.- 116 pacientes con transplante renal y con ncírcctomia 

bilateral previa al transplante (NBP). 

Nuestra valoraci6n se har4 de acuerdo a las cifras 

tensionnles. 

Los datos se presentan como números de pacientes y 

poreccntajcs. El número de casos de cada grupo se compar6 antes 

del transplante 1 al ano y a los dos anos, usando la prueba de xz. 

Un valor de p .os fue considerado como significativo. 
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RESULTADOS 

De los 196 pacientes seleccionados para este estudio, en 

el grupo (SNB) que consta de 80 casos, 46 casos (57.S \) fueron 

del sexo masculino y 34 casos (42.5 ') fueron del sexo femenino 

(Tabla 1), En el Grupo Il (NBP) que consta de 116 casos, 62 e~ 

sos (53,45 \) fueron del sexo masculino y 54 casos (46.55 \) fu~ 

ron del sexo femenino (Tabla II), 

La edad de los pacientes oscil6 entro 5 y 60 anos (Tablns 

Illy!Y), 

So presentaron varias causas de la insuficiencia renal -

cr6nica, las principales fueron G.N,C. y N.T.I. aunque también 

hubo algunos casos de rin6n terminal y rin6n poliqulstico entre -

otras causas. Las tablas V y VI presentan los resultados 

detallados de las distintas etiologias para los 2 grupos. 

La Iuonte de donación del rin6n en el Grupo (SNB) fue 

de 67 casos (23.75 \) de donador vivo relacionado y 13 casos -

(16.25 \) de donador cadavérico (Tabla VIII). 

La hipertensión arterial encontrada en la población cst~ 

diada previa al transplantc fue de 82.4 \ en el Grupo (SNB) y 

80.9 \ en el Grupo II (NBP). mientras que despu6s de la ncfrec­

tomla bilateral la incidencia de hipertensión arterial en ol Gru­

po II (NBP) fue de 28.5 \. Asi mismo. a lo~ dos anos del trnn~ 

plante, la incidencia de hipertensión artcrian en los pa--
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cientes con nefrcctomia bilateral fue de 18.9 \, mientras que -

en los pacientes sin nefrcctomia bilateral fue de 72.4 \, 

En cuanto a la evolución de ln hipertensión arterial de 

los pacientes durcnte los dos anos estudiados, en el Grupo 1 

(SNB), (Tabla IX) antes del transplantc se presentan 14 cnsos­

(17,S \) con tensión arterial normal, 49 casos (61.25 \) con­

ternsi6n arterial moderada y 17 casos (21.ZS \) con tensión ªL 

tertal severa. Al primer anos, 19 casos (23.75 \) continúan con 

tensión arterial normal, 51 casos (63.75 \) con tensión arte-­

rinl moderada y 10 casos (12.S \) con tensión arterial severa. 

Cabe aclarar que del Grupo I con tensión arterial severa antes del 

transplantc, 15 casos necesitaron ncfrcctomtn bilntornl despues~ 

del transplnnte, de los cuales 7 pacientes (46.67 \). mejoraron 

su tensión arterial. Finalmente a los dos nnos se encuentran 22 

cnsos (27.S \) con tensión nrterinl normnl, 49 casos (61.25\) 

con tensión arterial moderada y 9 casos (11.25 \) con tensi6 n~ 

terial severa. Las diferencias en el número de casos de tensión 

arterial normal a lo largo de los dos anos no fue significativa, 

as! como tampoco para los casos de tensión arterial moderada y 

severa. 

En el Grupo 11 (NBP) (Tabla X), antes de la nefrecto· 

mia se presentan 22 casos (18.97 \) con tensión arterial normal, 

74 casos (63.79 \) con tensión arterial moderada y 20 casos 

(17.24 \) con tensión arterial severa. Desúés de la nefrcctomia 
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hay 83 casos {71.55 \) con tensión arterial normal, 19 casos -­

(16.38 \) con tensi6n arterial moderada y 14 casos (12.07 \) con­

tensi6n arterial severa. Al a110 después del transplnntc, se en­

cuentran 91 casos (78.45 \) con tensión arterial normal, 14 casos 

(lZ.07 \) con tensión arterial moderada y 11 casos (9.48 \) con­

tensi6n arterial severa. Finalmente a los dos anos, 94 casos 

(81.03 \) conservan una tensión arterial normal, 12 casos (10.34\) 

tienen una tensión arterial moderada y 10 casos (8.62 \) continuán 

con una tensión arterial severa. Las diferencias en el número de· 

casos de tensión arterial normal a lo largo de los dos anos no -­

fue significativa, nsl como tampoco para los casos de tensión· 

arterial moderada y severa. 

La tabla XI muestra las distintas complicaciones causa­

das por la nefrectomla bilateral. Hubo 4 pacientes (3.4 \) con 

diversas complicaciones, sin embargo, no se observ6 mortalidad 

alguna. 

La causa de hipc.rtensi6n arterial secundaria. a estenosis­

de la arteria renal en los pacientes transplantados fue de dos C,! 

sos do un total de 196 pacientes (l.O t). En lo anterior con­

sideramos que es importante enfatizar la técnica quirúrgica al m2 

mento del transplante optando en nuestro grupo por la cspatula­

ci6n de la arteria renal. 
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DISCUSJON 

Ln hipertensión es un factor común en ln enfermedad tcrm! 

nnl del rin6n (16-18). Uno de los beneficios potenciales del 

transplante de rln6n es la reducción de la incidencia y la -­

gravedad de la hipertensión arterial, sin embargo frecuentemente 

la hipertensión permanece después del transplantc. 

Uno de los factores importantes, que puede contribuir 

a la hipertensión arterial después del trnnsplantc renal es In 

presencia de los rlnoncs enfermos del huésped. Aunque estos rino­

ncs nativos han dejado de ejercer su función excretora, pueden 

aQn jugar un papel importante en la dcterminaci6n de la presión 

sangulnea. 

Brown et al (19), 

tes que muestran que la 

presentan una revisión de varios rcpo~ 

nefrectomin bilateral puede reducir· 

la presión sangulnea en pacientes hlpertensos con insuficiencia 

ren11l crónica. Asi mismo menciona que después de lo nefrectomla 

bilateral, la energla, el apetito y el peso aumentan y la sed· 

desaparece; las concentraciones de sodio en plasma aumentan y 

los niveles plasmdticos de renina, actividad de renlna, no 

giotensinn 11 y aldosterona disminuyen dr4sticamente a niveles 

normales, La resistencia periférica total disminuye después de 

la nefrectomin bilateral y el gasto cardiaco aumenta o perma· 

nccu igual. 
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Shiroh et al (20) recomiendan la ncfrcctomia bilatc-­

ral previa al transplante en pacientes con: pieloncfritis cr6nl 

ca con infección del tracto urinario, "major vesicourctal re-­

flux", "inmunologicnlly active glomcrulonephritis", hipertcn -

si6n severa no controlable por dialisis y rinoncs poliquisticos 

muy grandes o infectados. 

Las vemtajas que ofrece la nefrectomia bilateral son: 

controlar una hipertensión arterial severa; evitar una posible 

recurrcncia de la enfermedad original en el injerto¡ eliminar el 

riesgo de hematuria, color abdominal, formación de piedras e 

infección en rinones poliquisticos extremadamente grandes¡ fa­

cilitar un monitoreo mas exacto del volumen do orina post-­

transplantc; hacer posible el utilizar el uretcr distal del re­

cipiente para anastomosis para el urctcr donador si fuera n~ 

cesarlo. 

Aun cuando son muchas las ventajas do In nefrcctomta bi· 

lateral, esta no se practica en forma rutinaria. Si bien los­

rinoncs nativos no pueden ejercer su íunci6n como reguladores 

de la presión arterial tienen aun otras funciones Otiles como la 

producción de eritropoietinn (21). Varios autore's (22, 23) men­

cionan que la mayor causa de morbilidad post nefrcctom1a bila­

teral prc-transplante es la sepsis, adom4s la infección po-­

dria retrasar e1 transplante y actuar como un foco de infeccio­

nes repetidas en el paciente inmunosuprimido. Cabe mcncionnr • 



sin embargo que en nuestros resultados el porcentaje de com 

plicaciones es muy bajo (3.4 \) y sin mortalidad alguna. 

La hpertcnsi6n arterial ocurre y persiste en aproxima­

damente una tercera parte do los pacientes con transplante -

de rin6n (24). Las causas se ha visto que pueden ser varias. 

Una formn de tratar de saber si la nefrectomla bilater3l ayuda­

rla a una disminución de ln hipertcnsil1n arterial es medir los -

niveles de rcnina de las diferentes arterias de los diferen­

tes rinoncs. Si los niveles son altos en algunas de las art~ 

rias de los riftones nativos, al hacer ln ncfrectomla el pacie~ 

te se vuelve normotenso. Si los niveles de renina en la ar­

teria del injerto se encuentran altos, ln nefrectomla bilateral 

no lo soluciona, el problema puede deberse a un rechazo crón! 

co o a una estenosis. 

En este estudio, la comparaci6n de dos grupos de pacien­

tes, uno sin nefrectomia bilateral previa al transplante (Gru­

po l) y el otro con nefrcctomla bilateral previa nl transplantc 

(Grupo 11), muestra unn clara disminución de la hipcrtensi6n 

arterial inmediatamente despu6s de la nefrectomla bilateral -

de los rinoncs enfermos aunque los resultados no sean cst3·­

d1sticamente significativos. Tambi6n es interesante recalcar. -

que en el Grupo 1 cuando en algunos casos 

terial severa se practicó la ncfrcctomla 

de hipertensión ar­

bilateral después del 

transplante el 46.6 \ de los pacientes mejoraron su hipertensión 
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arterial. 

Phan et al (25), proponen una explicaci6n para la hi­

pertensión renovnscular. El proceso va de una fase aguda a una 

fase transitoria y finalmente n una fase croónica. En Ja fase­

nguda, una reducción de la presión do perfusi6n debido n una 

obstrucción parcial de la arteria renal inicia inmediatamente -

una liberación do ranina y aumenta los niveles de angiotensina II. 

Estos cambios hormonales inducen una tensión arterial por vaso 

constricción, sin cambios substanciales en el gasto cardiaco. 

En ln fase transitoria, que ocurre algunos días o semanas dcspu6s 

de la obstrucción agudo, la angiotensina 11 estimulo la secre­

ci6n do aldosterona 1 provocando una retención de liquidas y de 

sodio. Esto aumento en el volumen de liquido extrncelular ma!!. 

tiene la hipertonsi6n arterial y reduce la actividad de la -­

renina plnsmdtica, frecuentemente a niveles normales. En la fa­

se crónica, so mantiene la hipcrtcnsi6n debido a muchos mee~ 

nismos que interactúan juntos, incluyendo un aumento en la sensi­

bilidad de la angiotensina 11, la hormona natriur6tica, ol si~ 

tema nervioso simpAtico y central, autoregulnción y cambios 

estructurales en vasos periféricos. 



·13· 

CONCLUSIONES 

l. En 111 actualidad a los receptores de transplantc rc­

nol no suelen cxtirpArscles los rinoncs nativos antes de recibir 

el oloinjerto, tendencia que beneficia a aquellos enfermos cuyo 

aloinjerto fracasa y que ha de volver al tratamiento de diAlisis 

a largo plu:z.o. 

z. En este estudio como reportado en otras series, el 

70 \ de los pacientes ncfrcctomi:z.ados presentaron una mcjorta 

de su hiportcnsi6n. 

3, Importancia de la no mortalidad y baja morbilidad, 

4, Aunque la diferencia no fue cstndlsticamentc --

significativa, 

pretrnnsplantc 

fras tensionalcs 

vale la pena revalorar 

en aquellos pacientes 

a pesar del empleo 

la nefrcctomia bilateral 

que no mejoran sus ci­

de hipotcnsores tipo blo-

qucadores de la cntima convertidora, en pacientes con rinoncs 

poliqulsticos y nefropatia por reflujo. 
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TABLA 1 

SEXO DE LOS PACIENTES EN EL GRUPO l (SNB) 

GRUPO 1: (SNB) 

SEXO: 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

C.11. 20 DB NOVIEMBRE. 

I.S.S.S.T.E MEXICO. 

N•BO 

FEMENINO 34/80 

MASCULINO 46/80 

42.S \ 

57.S \ 
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TABLA 11 

SEXO DE LOS PACIENTES EN EL GRUPO Il (NBP) 

GRUPO 11: (NBP) 

SEXO: 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

C.H. 20 DE NOVIEMBRE 

l.S.S,S.T.E. MEXICO 

N • 116 

FEMENINO 54/116 

MASCULINO 62/116 

46.S\ 

53.S\ 
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TABLA ll 1 

EDADES DE LOS PACIENTES EN EL GRUPO 1 (SN8), 

EDAD 

0-10 

11-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

e.u 20 DE NOVIEMBRE 

I.s.s.s.T.E. MEXICO 

NUMERO 

3/80 

18/80 

28/80 

15/80 

11/80 

5/80 

PORCENTAJE 

J, 75 

22.SD 

35.00 

18.75 

13. 75 

6,25 
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TABLA IV 

EDAD DE LOS PAClENTES EN EL 

EDAD 

0-10 

11-20 

21-30 

31-40 

41-50 

51/60 

UNIDAD ne TRANSPLANTES 

C.H. 20 DE NOVIEMBRE 

1.s.s.s.T.E. MEXICO 

NUMERO 

6/116 

24/116 

34/116 

21/116 

20/116 

11/116 

GRUPO I I (NBP) 

PORCENTAJE 

5.1 

20.0 

29.3 

18.1 

17. 2 

9.4 
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TABLA V 

CAUSAS DF. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN EL GRUPO 1 (SNBJ 

ETIOLOGIA 

G.N.C 

N.T. l. 

Rl~ON TERMINAL 

RINON POLIQUISTJCO 

SINDROME üE ALPORT 

NEFROPA1'1A DIAllETlCA 

TUMERCIJLOSIS RENAL 

UNIDAD DE TRANSPLANTBS 

C.11. 20 DP. NOVIEMBRE 

I.S.S,S.T.E MEXICO 

NUMERO PORCENTAJE 

46/80 57.S 

18/80 22.s 

7/80 8.7 

4/80 s.o 
2/80 z.s 
2/80 z.s 
1/80 l. z 
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TABLA VI 

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA RN EL GRUPO II (NBP) 

ETIOLOGIA 

G.N.C 

N.T. I 

R!NON TERMINAL 

RIRON POLIQUISTICO 

ENFERMEDAD DE ALPORT 

NEFROPATIA DIABETICA 

HIPOPLASIA RENAL CON MALFORMACIONES 

VASCULARES COMO CAVA ECTOPICA 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

e.u. zo DE NOVIEMBRE 

l.S.S.S.T.E. MEXICO 

NUMERO 

73/116 

21/116 

9/116 

6/116 

3/116 

3/116 

1/116 

PORCENTAJE 

62.9 

18.l 

. 7. 7 

5.1 

2.s 
2. 5 

o.a 
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TABLA Vt 1 

FUENTE DE DONACION DEL RINON EN EL GRUPO 1 (SNB) 

FUENTE DE DONACION 

DONADOR VIVO RELACIONADO 

DONAOOR CADAVER 

UNIDAD DE TRANSPLANTBS 

C.11. 20 DE NOVIEMBRil 

I.s.s.s.T.E. MEXICO 

NUMERO 

67/80 

13/80 

PORCENTAJE 

83. 7 

16. 3 



TABLA VIII 

FUENTE DE DONACION DEL RINON EN EL GRUPO II (NDP) 

FUENTE DE LA DONACION 

DONADOR VIVO RELACIONADO 

DONADOR CADAVER 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

e.u. 20 DE NOVIEMBRE 

1.s.s.S.T.E. MEXICO 

NUMERO 

101/116 

15/116 

POTCENTAJE 

87.l 

lZ.9 



TABLA IX 

EVOLUCION DE J,A TENSION ARTERIAL EN EL GiUJl"O 1 (SNB) 

NORMAL ' MODERADA ' SEVERA ' 
ANTE3 14/80 17. 5 49/BO bl.Z 17/BU* 21.z 

UN ARO 19/80 23.7 51/80 63. 7 10/80 12.5 

UOS ANOS 22/80 27. 5 49/80 61.2 9/80 11.2 

* 15 PACIENTES NECESITARON NEFRECTOMIA BILATERAL DESPUBS DEL 

TRANSPLANTB 

7/15 (46.6\) MEJORARON SU TENSION ARTERIAL DESPUES DE LA 

NEFRECTOMIA BILATERAL 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

c.11. za DE NOVIEMBRE 

1.s.s.s.T.E. MEXICO 
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fAIU.A X 

EVOLUCION DE LA TENSION ARTERIAL EN EL GRUPO JI (NBP) 

NORMAL 

PRENEFRECTOMIA 22/116 

POSTNEFRECTOMIA 83/116 

UN ARO 91/116 

DOS AROS 94/116 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

e.u. 20 DE NOVIEMBRE 

1.s.s.s.T.E. MEXlCO 

MODERADA 

19. 1 74/116 

71.S 19/116 

78.4 14/116 

81. l 12/116 

1 SEVERA 1 

63.7 20/116 17.2 

16,3 14/116 12.2 

12.2 11/116 9.4 

10.3 10/116 8.6 
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TABLA XI 

COMPLICACIONES DE LA NEFRECTOMIA BILATERAL EN EL GRUPO I I (NBP) 

VIA NUMERO COMPl.ICACION 

TRANSABDOMINAI. 1/17 DEJIISCHNCIA 

LUMBOTOMIA 0/10 ·-·--·-··-· 

NEFRECTOMIAS VERTlCALUS 3/89 llEMAATOMAS 

COMPJ.ICACIONES TOTALUS: 4/116 • 3,4 \ 

MORTALIDAD DEL 'paocEUIMIENTO: 0/116 • o.o ' 

UNIDAD DE TRANSPLANTES 

C.11. 20 DE NOVIEMBRE 

1.s.s.s.T.E. MEXICO 
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