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IHTRODUCCIOR 

El Instituto de se1ur1dad y serv1c10 Soc1a1 de los 

Tral:>aJadores del Estado (lSSSTBl posee ya una exper1enc1a de 

10 a6os en trasplante renal y en todo cate perlodo . ha 

contemplado, dentro de su protocolo de trabaJo, a <1os 111rupos 

de pacientes: 

a) Aque11os a los que les practicó nefrectomla t>Uateral, 
previa al trasplanto renal lHPTl: y 

b) Pacientes 11n nefrecton\la blla\eral previ.a al tras­
plante renal CSllPTI. 

Cada vez se hace mu conocida Ja nefrectomla l>llateral, 

ilt.11 sobre todo en pacientes con 1n1uuc1eric1a renal 

cr6nlca, ade111l1 de 1erv1r como preparacl6n prev111 al 

trasplante renal. secan FRES:D, 111 en el enfermo t.erm1na1 las 

1n<11cac1one1 de la nefrectomla bilateral tienen lnc1<1enc1as 

absolutas y relativas. Entre las primeras podemos cons111nar: 

1.- H1portensl6n arteria.! severa (reninodepen<11entc); 

2.- P1e1onefr1tU crbnica, con h1pertens1ón arterial: 

3.- L1t1as1S rema! con nefrocalc1noS1s; 

~.- RefluJo ves1couretaJ¡ 

5.- Defectos anatómicos del ur6ter y rlilbn; 

6.- Enfermedad po11quUt1ca¡ y 



7.- Ne1r1t1s ant1meml>ran• basal glomerular; 

Y entre las 1n<11cac1ones relativas, tenemos: 

1.- Hal1an1dad b1latera1; 

2.- Hipoproteinem1a secundarla a 
proteinurla nefr6t1ca; 

3.- Pism1nuc16n de los requerimientos 
de insulina, en el paciente dlall&Uco; 

4.- Aumentar la 1nformac16n acerca de la enfermedad 
que caus6 la 1nsuf1c1enc1a renal crc.n1ca: 

5.-. HaUsnidad sospechada, en rillones peque6os; 

6.- Antecedentes de tuberculoslS renal; 

7 .- suministro de un ur6ter para trasplante renal. 

Aparte de estas indicaciones, eiusten otras ventaJa:i del 

m6todo. La mi!l.s s1gnH1cat1va ha sido la que se expr11Sara. en 

el D6c1motercer Informe del Resutro de Trasplante Renal 

Humano, (2) donde se señala un aumento de la sobrev1da del 

1nJerto con la NPT. Otras op1n1oncs refuerzan esta 

d1reccH>n: SANFILIPPO (3) observa una d.Umln uc16n 

s1sn1f1cat1va <!el rechazo al 1nJerto con la NPT; HATAS, 

(4) por su parte, favorece a la NPT, por encontrar menos 

compl1cac1ones de hipertensión arterial y prote1nur1a; y 

NOVICX (5) comprueba una dlsm1nuc16n de la morblletaUd.ad, al 

emplear la técnica posterior. 
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Existen ·tambl6n· op1 n1ones que no favorecen a la !IPT: 

YARIHIZU, (6) por eJempJo, cuestlona la ut111dad de la HPT y 

s6lo sug1ere 

siempr& y 

la técnlca 

cuando haya 

posterior al 

hipertens16n 

trasplante renal 

arterial ren1no-

depenci1ente o se presente el riesao de recurrencia de la 

en:fermedad oru1na1; ROSEHBERO, (7) por su parte, menciona 

que los riAones terminales son una fuente importante tanto 

para la producci6n de er1tropoyeuna como para la ellminaci6n 

de toxinas; y BEllRET, (&) por \lltlmo, no encuentra cambios de 

importancia en sus promedios de costo-beneficio, en relación 

a la RPT. 

En nuestro erupo de trasplante renal exute la 

posibllidad de analizar a dos cate11orias de pacientes: 

aquellos a los que les practicó Ja llPT y los que estartan 

dentro de la clas1ficación SllPT. Al estar todos ellos 

maneJac1os por el mismo 1rupo qulrllr11co, se c1an las 

condiciones para estudiar en forma retrolecuva a ambos 

grupos de pacientes, valorando asi: algunos factores 

relacionados con la mort>Uetal1c1ad, la que pudiera tener 

a111una influencia en posteriores tomas de decisiones. 
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HATRRIAL 

De pacientes tratados en el •centro Hosp1ta1ar10 20 de 

Noviembre-ISSSTR" se eJtUdiaron -en forma rctrolecu va- 111 

pacientes, todos ellos trasplantados de donador v1vo 

re1ac1onado, durante el periodo comprendido entre l97!5-19e~. 

De estos pacientes, a 81 :se Jos habla practicado una 

nefrectomia b1laterlll previa al trasplante renal, en tanto 

que los restantes -30- no Ja hablan experimentado. (Ver 

Griftca• y la). Rl elltudio comprendió a pacientes de .uno Y 

otro aezo, trasplantados de donador v1vo re1ac1onado, con 

edades d1 versas fluctuando entre los es y loa !52 ai101. 

se ezcluyeron del estudio a los pac1entes traaplantados 

de donador cadav6r1co y a aqueuos con mortaUdad peri­

Ópera torta, debido a la 1mposll>111dad de utuo:11ar Ja 

·evolución de sus 1nJertos. 



HETODO 

Cada paciente fue estudiado en forma intesral, por lo 

que 1e exam1n6 •u evoluc16n cl1n1ca desde la real1zac16n de 

la llPT y con poster1or1dad al trasplante renal, teniendo en 

cuenta los s11u1entes cr1ter1os: 

Al compl1cac1ones postoperator1as 
y v!as de acceso a la llPT; 

Bl D1asn6st.1co h1Stopatol6C1Co 
de Jos r111ones nefrectom1zados; 

C) Infecc16n ur1naru; 

Dl H1pertens16n arterial; 

Kl Prote1nur1a de ran10 nefr6Uco; 

F) Cr1S1a de rechazo aaudo; 

Gl Rechazo cr6n1co; y 

Hl Sobrev1da del 1nJerto, en ambos crupos. 

A conunuac16n examinaremos -brevemente- los pr1nc1pales 

aspecto• que rodean a estos cr1ter1os: 

Al CompUcac1onea postoperator1as 'l 
!lll !U acceso !!! l!. m 

Ant1suamente la VIa de acceso era anterior, mostrando una 
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mortalidad alta, como la serie de O!.ASOW, (9) de un 9X. HU 

recientemente, con el uso de la ucnica posterior, la 

mortalidad se ha reducido casi a cero. 

En la HPT, la infecci6n es la compUcac11:in mis frecuente 

Y de óstas las mu frecuentes ion las neumonu.s, el absceso 

sul:>fr6nico y las infecciones de la herlda. (~) En paclentes 

con aevera hlpertensl6n dependiente de renlna, la tensibn 

arter1a1 puede caer en forma drUUca y requiere la 1nful16n 

de amina• pruoras. (10) Los hematomas, por tra1Storno1 do la 

coasulac16n del paciente urimico y on hemodlll1111, son 

relatlvamente comunes. (5) 

B) PIHQ6!\JCO h1!\0pt\ol611CO u lS!! 
~ nl!frectom&zadot 

se reallzaron elt udios de microscopia 6pt1ca, electrl>nica 

y de inmunofluorescencia, en cada especimen. La evolucil>n 

h11tol611ca se efectuf> con el microscopio de luz, utiUzando 

el sistema sem1-cuant1tauvo de cruces de PIRAHI. (U) El 

anlUsU de inmunofluore1cencia cuantlfic& tanto la presencia 

de inmunoalol:>uUnas (ISA: 110: IsM: IsS:: ISDI y de fracciones 

del complemento (Clq: C3: Cll), como de fibrln61eno, Hflalando 

el patrbn de dep6slto y su d1ltri1:>uc16n. (121 En lo que atatlo 



al an&uu.s de m1eroscopla eleetrontca, se ap11caron los 

crlter101 de HAHDAL. (13) 

Laa 1ea1one.s se cl•"Hlcan como 9lomeru1onefrl tu cuanc1o 

predom1nan las a1au1entes caracter1at1cas: 

U Patolo11a prec1om1nantemente 1oca11zac1a 
a 11om6rulo•; 

21 At.rofla tul>ular, proporc1onal 11 c1a!IO 
1lomeru1ar; 

31 Eacleroa11 arterial, :relaclonacia con 
el dafi<i 11omerular: Y 

41 l"nrolla 1nterat1cu1, moderado infiltrado 
1nfla111ator10 o escaso. 

Los Upos de 110111eru1onef:rlt11 ae elaa1f1earon en bue a 

la tlpo1011a .s11u1ente: al membrano Proutorauva, cuando se 

encontraron 101 critertos morfol6S1COI de la Pra. HABJB; 1141 

lll DU!Pll?tl!DOf!!, en ba.ae a los crlter101 de EHREHRBICH y CKARG; 

1151 c)esc!ero§lS focal l. Hl!mentaria 2 dtfuaa; (t6) y por 

illtlmo, e1l d1asn6.sUco de glomerulonefrltu 112. cluif1cal?le, 

cuando al ser 11omeru1onefr1us no llenaba los trea criterios 

morfo1681co.s 111enc1onados prev1amente. 

A su vez, las alteraelones patol61111cas se clastftca:ron 

como plelonetri\1.s cuando predominaban las carac:terI.st1c:a1 

1111u1entes: 
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1) Inflltra<lo de células rnflamatorias, en mucosa 
y submucosa Pielocal1cial; 

21 Destrucción y atrofia de tul:>ulos proX1ma1es, con 
presencia de ci11ndros hia!1nos (tlroidizaciónJ; 

3) Glomórulos poco 1es1onados, pero con engrosamiento 
fibroso de la capsula de Bowman; 

4) Infiltrado focal, en inter3Ucios; y 

5) Arterio y arteriosclerosu focal, con locallzaci6n 
predominante en siuos de lesión parenquimatosa. 

Por su parte, las lesionu patol681cas se clasifican como 

nefritis tubUlointerst1ciales cuando predominan los 

suuientes hallazeos: 

ll Aumento 1nterstlcial del teJ1do conectivo fll>roso; 

2) Atrofia o destrucc16n tubular acntuada, de carlcter 
1enera11zado; 

3) Inf1ltra<10 1nterst1cia1 de c6lulas inflamatorias: 

41 Glom6rulos normales o Ugeramente alterados, con 
engrosamiento de la ci!.psula de Bowman: 

5) Ausencia de ectasia pieloca11c1al: y 

5) Ausencia de c6lulas inflamatorias, en mucosa y 
submucosa pieloca11c1a1. 

Por ült1mo, las lesiones histopatol6(!1cas se c1as1f1can 

como nefrosclerosis cuando predominan las caracterisUcas 

siguientes: 
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1) F1broplas1a y fll:>roplastosls 11eneral1zada, en la 
Intima de las arterias lnterlobUlares; 

2) Esclerosis acentuada; hlaUn1zac16n; edema; 
exudado f1br1no1de de arteriolas; 

3) "Glom6rulos 1squ6mlcos• carruaam1ento y enj¡rosam1ento 
de la pared capllar; material hlallno en el espacio 
de Bowman): esclerosis total; desaparición 111omeru1ar 
dejando una comunicación entre arteric.la aferente y 
eferente y 111om6rulos normales, que alternan con 
uqu6m1cos en diferentes etapas de evoluc16n; 

~) Fll>roslS intersue1a1 moderaela, con y sln lnflltrado 
celular inflamator10: y 

5) Ausencia ele c61ulas 1nflamator1as, a nivel submucosa 
Pieloeal1e1al. 

cuando las lesiones h!StolótUcas no tenian un predominio 

claro ele locaUzacion anatómica !Slomerular; vascular; 

tiibuloln ter.stlc1a1J, ni hallazsos macroscópicos de 

pielonefrltls o enfermeelad conon1ta, entonces se les 

denom1n6: terminal no claslf1cal>lc. 

CJ Infecc11>n urinaria 

Entre las earacteristlcas mll.s sol>resalientes que cabe 

aquI cons111nar, del>emos reslstrar las s111u1entes: 

1) El paciente trasplantado está 1nmunosupr1m1do; (17) 
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2) En mli.s del 95Y., el responsable de la infección en las 
vias urinarias (JVUI es una sola especie bacteriana. 
De es te modo, cul tl vos poslt l vos de espec1es mixtas 
se deben a contamrnac1ón y sólo puede observarse 
in!ecci6n polimicrobiana por permanencia de catEter 
intravenoso, alteraciones del llenado vesical por 
disfunción neurolóSlca fistula vesical; (17) 

3) El 96% del eermen causal es gram negativo: (16) 

4) La presencia de c6lulas ep1tellales, en mucosa, 
es fuertemente un apoyo de contaminación; (16) 

5) La cuenta leucocilar1a mayor de 10 por campo es 
sugestiva, elonele !laya de 20% a 30% ele falsas 
positivas: y 

ti) El cultivo de mlis de 100,000 por mi., de una 
. sola especie, es fuerte apoyo de IVU. 

En nuestro grupo, se tomó como criterio ele IVU cultivos 

de 100,000 o mu colonias cuando se aislaba a un sólo sermen, 

Dl HiPertensión ~ 

Seg\in la Ol:IS, c1fras menores de t•I0/95 mm llg. se 

consideran como normotens1ón; y todas aquellas mayores a ella 

como llipertensión arterial. (19) 

Los pacientes fueron estud1ados con las tomas rutinarias 

ele la tensión arterial -obtenidas en cada consulta- y se 

calcularon los promee11os. 
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El Prote1nur1a 

En cond1c1ones normales, parte de la albilmlna plasmAuca 

atravie•a el filtro 111omeru1ar en tilbulo contorneado proximal 

y una pequetla cant1da<l se ellmina por orina. Sin embarao, Jos 

m6todos usados habitualmente en laboratorio no son 

sunc1entes para descubrir tan eocasa cantldad do albúmina, 

por lo que es nece:iar10 cuantificar el volumen urinario de Z'> 

horas, 10 que peer mi te saber la excreción real de proteinas. 

seailn RELHAH y LEVINSXY, (10) la prote1nur1a se clasifica 

como suue: 

1.- Prote1nur1a continua.- Es J>roteinuria variable, sin 
ev1denc1a clinica o de 1aborarator10 de dallo renal¡ 

z.- Proteinur1a 1nterm1tente !1. mtnima.- Es menor de o.5 ¡rs. 
al dia y se encuentra en problemas crónicos tales 
como plelonefritU crónica, nefrosclerosu y problemas 
tubulares, entre otro:i: 

3.- Protelnurla moderada.- Las proteinas, en 
encuentran entre 0.5 11rs. y 3.0 11rs. al dia; 
en proJ:>lema.s como Blomeru1onef1•1us, r1110n 
rechazo a11udo de aloinJerto¡ y 

o.r1na. .se 
se observa 

term1na1 y 

4.- Prote1nur1a pesada 2. sruesa.- Mayor de 3.0 11rs. al dia. 
Se caracter12a por daño 111omeru1ar agudo, rechazo a¡udo 
de a101nJerto, recurrcnc:la de la enfermedad Qel rlll6n 
trasplantado y r1Mn terminal, entre otros. 116) 

ti 



Se pueden dlstlnautr dos tlpos: 

1.- Recha20 h1peraKudo 2. acelerado.- ocurre dentro de los 
primeros minutos u horas, despu6s de completar la 
anastomosa vascular del trasplante renal. se debe a la 
presencia de anticuerpos sen:llblllza<1os <le! receptor, 
que actuan en contra de las c5lulas del donador 
pro<1uc1en<10 trombosis mlcrovascular y necrosis corucal. 
El tratamiento consute en retirar el 1nJerto; y 

2.-~ acu<lo.- Este Upo de rechazo es frecuente verlo 
en nuestro me<lio y sus man1futaciones mis v1Slbles son: 
f1e1:>re: ataque al estado 11enera1: dolor en el J.rea del 
lnJert.o; dUm1nuci6n del fluJo urinario; e<lema de 
miembros inferiores; aSI como tambl6n HTA y prote1nur1a. 
HUtol611camente, se encuentra edema interst1c1al, con 
1nf1ltrac16n <le c6lulaa inflamatorias y a11unas veces con 
part1c1pac16n vascular. Bste Upo <le rechazo nos da una 
<1Um1nuci6n del fluJo renal, con retenc16n <le so<110 y 
uua, ademls de pobre flltrac16n rtomerular; con uremia, 
consecuentement~ 

Es importante hacer notar que el rechazo a11udo c.:i un 

fen6meno reversible s1 se apuca tempranamente la terapia 

1nmunosupresora, en forma 1ntens1 va: o sea, un mismo 1nJerto 

puede presentar, en mls de una ocas16n, rechazo a1udo. (10) 

Este tlpo de rechazo es pro1reS1 vo a la 1nsuf1c1encia 

renal terminal. HUto10111camente, se observa pr1mord1a1mente 
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dallo vascular crbnico y lla•ta la fecha no exl•te tratamiento 

para este tipo de rechazo. (IOJ 

HJ Sobrevtda ~ tnJerto, m ambos ~ 

Apoy Andonos en el anll1s1S estadist1co, para las 

variables nominales se apl1c6 la •t s~udent• pareada y para 

las variables no nominales se uso la "chi cuadrada". (20-21) 

Para el cllculo de la sobrevida se empleo el m6todo 

actuaria! (22) y para la si&n1f1cac16n se usaron los m6todos 

de LOGRAHJ: y \!/ILCOXOH. (23) Se tomf> como •Unif1cauvo: 

p < 0.05 

Comentaremos ahora los resultados alcanzados, para lo 

cual mantendremos el mismo orden anterior; es decir, el 

establecido en la pA11. 5, como criterios blslcos. 
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RESULTADOS 

Al c2mpl1cac1ones p2stoP11rator1as 'J. 
l!.!U ~ lru!S!. ~ !!. m 

La via preferida fue la posterior y las compucaciones 

reportadas fueron -principalmente- hematomas de la ner1da 

quirilrcica 15 casos) e 1nfecci6n de la nerlda casos), Ho 

se reportaron casos de absceso subfr6nic2, neumonias o 

?lipotenS16n arterial. La mortalidad fue prlct1camente nula, 

Bl p111n6!t1co b11t0Pat2!61lc2 ~ l2! 
t1A2ll!!. ncfrectom1za!l9t 

Fueron motivo de estudio los pacientes de cualquier e<lnd, 

<le uno u otro sexo, clas1f1cados como s1omerulonefr1t1S. En 

ellos, el peso <le los rillones varió entre 3'• y ~oo 1rs. 

lbllateral). En todos los pacientes, el aspecto macrosc6p1co 

fue de atrofia 16 o menos clUces) y se observaron cicatrices 

en 7 casos, pero en nln11uno se observ6 <!afio ca11clal 

subyacente a la cicatriz. 

Entre los pacientes con pielonefrit1S, el peso <le los 

riilOnes vari6 entre los 100 y los 200 srs. (bilateral) y 
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ninguno mostró carnbíos suge•Uvos de rnalfol'mac1ón cona6n1t.a. 

Por otra parte, todos mostraron aspecto rnacro•cóp1co de 

atrofia y se obser-varon cicatNces que se relacionan con 

ectasia p1elocal1cJ.al subyacente. En uno de los pacientes se 

observó ectasia, stn c1catr1ces cvtdontes. 

En el s:rupo con nefr1tls tübulo1nterst1cial, el peso <1e 

los ríllones va:r1ó entre &o y 200 ers. El aspecto macroscópico 

fue c1e at:rofla y se ob3ervaron cica trices 1r:re11u1ares, con 

•Utema pJ.elocal1c1al normal. 

El 1:rupo c1e l'lf>ón terminal no clas1f 1ca:ble mo3tr6 un peso 

de lo.s riAones lbllateral) que var16 entre tos 150 y tos 211> 

aramos. En a casos se observaron cicatrices y todos tuv1e:ron 

mis de 5 clllces normales. 

El illHco caao con nefroesclerosu tuvo r111onea que 

pesaron 120 aramos. Hacrosc6p1camente, tuvieron aspecto 

normal. Bl n\\mero de cAJ1ces de de G, todos normales. 

El d1a11n6st1co m1crosc6pico <m1croscopia de tuzl revel6 

la presencia <1e g!ome:rulonefrH1s en 5'1 muestras: en 5 revell> 

pietonefr1us; nefroeaclerosu en 1: 11omeru1onefr1til 

consfnlta en a casos (1 caso c1e r1ll6n 11n1co, con ectopia 

simple, mal rotado y 1 ca110 de h1poplas1a 02111ome1anefr6t1ca) 

y r1ll6n terminal no clas1f1cable en & casos. (GrUs. a y 2a). 
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Cl Jnfoeet6n ~ fil! urtnartas 

En los pacientes SNPT, :ie encontró un número de ZO casos 

de 1nfeec16n urinaria , en tanto que el grupo CHPT acusó 

solamente 11 casos, teniendo una P< 0.0005: SllPT vs. CNPT. 

(Ver GrAftcas 3 y 3a). 

Los rHultados se muestran en la suru1ente Tabla: 

(S H P TI (C H p T) 
~ SISTOLICA ~ SISTOLICA 

H : 30 H 111 

x = 131.21 x 125.87 

SD: 1 11.T SD ! 20.12 

SNPT vs. CHPT p< 0.01 (GrAf1ea No 4). 

(S H P T) 
'.U, DJASTOLICA 

H : 30 

x : 111,33 

SD : 11.5 

(C H P T) 
'.U., DIASTOLICA 

H 

x 
SD 

81 

76.811 

11.37 

SHPT vs. CHPT P< 0.001 (Gr4f1ea No 4a). 
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Los resu1ta<1os <1e la pres16n arterial me<11a se pue<len ver 

en la Griflca Ho. 'l:b. 

El Prote1nur1a !ll, ~ nefr6ttco 

Se <1emostr6 en 5 casos do SNPT y en 2 casos de CNPT, no 

encontrlndose s11n1:Ucanc1a estadISt1ca. 

Demostrados por :biopsia renal, hallamos 11 casos SHPT y 

5 casos CNPT, o:bten16ndC>se una P< 0.005 (GrU1caa 5 y !Sa). 

Hubo mayor frecuencia ·de rechazo cr6n1co en pac1ent.es con 

CHPT, o:bten16ndose una s1enif1canc1a estadIDt1ca de p< 0.021,, 

Esto se deberla -muy probablemente- a que el secu1m1ento de 

los pacientes con CHPT fue de 10 allos, mientras que el de los 

pacientes SHPT fue tan s6lo de 4 (Grl.ficas 6 y tia). 
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Hl So!!revl!la !ltl 1n.lJl.I:li 

se observó una meJor sobrev1Sla del 1nJerlo en los 

pac1entes trasplantados con C!IPT, con un 75Y. en 10 aflOs; con 

los trasplantados con SHPT, en camb1o, la sobrev1da alcanzó 

sólo un 551., en 4 allos. Se real1z6 el m6to<1o actuarla! para 

evaluar d1cha sobrevlda y la sun111canc1a entre ambas 

poblac1ones fue: 

Se1\ln el anllis!s 

Por el m6to<1o de 

de LOG-RAllJ:: p 

Wll..COXOll : P 

!Ver Grlf!ca.s 1 y 7a) 

16 

< 0.0001; 

o.ooo!S. 

y 



DISCUSlOH 

Nuestro obJetlvo central de este estudio fue demostrar 

a11on efecto ben6fico en el caso de una nefrectomia prev1a al 

trasplante y esto pudimos observarlo en relac16n a las 

compl1cac1ones qu1ror111cas prop1as de la netrectom1a pre-

trasplante por vla po1ter1or, las que que fueron 

prlcUcamente nulas se111n lo reportado por HOVICI: (5), 

manifestando -ademAs- una mortalldad 11ua1 a cero. 

Los resultaclo• del estudio nutopatol6111co de los riñones 

nefrectom1Zados comprueban que la ca usa de la lnsut1c1enc1a 

renal cr6n1ca, por nefropatia prlmarla, contlnlla siendo el 

11rupo <le las 11omeru1onefr1tll (ver GrAflcas 2 y 2a>. Es 

importante nacer notar, as1mumo, la alta 

rlllón terminal no c1as111cab1e: y esto es 

f1•ecuencia <1el 

debido a que 

nuestros pacientes fueron ana112a<1os en un avanzado estacuo 

de su enfermedad. 

Otro aspecto estudiado fueron las 1nfecc1ones ur1nar1as, 

que el estudio sólo re¡¡istr6 como positivas aquellas que 

mostraban las con<11c1ones previamente mencionadas. Nuestros 

resultados 1nd1cal"on que los pacientes un neirectomia pre­

trasplante pl"esentaban, con mayor frecuencia, dlclla 
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compUcac16n <ver GrAflcas 3 y 3a), con una p< 0.0005. Esto 

sug1ere que la persutencla de 1os riilone• nativos puede ser 

una fuente importante de infeccl6n persistente y que esto 

con<11c1ona un mayor riesao de recnazo. 

se ha suaerldo que la presencia de los rlilone• nativos 

Uene efectos adversos -como la continua secrecH>n de ren1na 

e hlPertenuón arterial post-trasplante- (24) y que esto 

tendria un efecto noc1 vo sobre la fune16n renal. En nuestro 

estudla, hallamos una d1ferenc1a estadI:t1camente 

si11niflcauva al comparar am:bos srupo~. ya fueren sus elfras 

de tensión arterial s1St6Uca, dtastollca y medla. (Ver 

Griflcas Nos 4, 'la y 4:b). 

otro aspecto importan te fueron los hallazgos sobre las 

crlslS de rechazo asueto, en donde los pac1entes con 

nefrectomia pre-trasplante mostraron una menor frecuenc1a a 

este tipo de comp11cac1ones, que ar¡uellos un nefrectomia 

previa al trasplante. Esto viene a concordar con lo• 

resultados de SANFILIPPO, (31 pero hay que tomar en cuenta 

que sólo se consideraron los rechazos agudos demostrados por 

blospsia renal, lo que proba))lemente est6 alterando la 

informacl6n ol:>tenlda por cuanto es muy común que muchas 

cruu de rechazo asu<10 se maneJen sin demostrarlas por 

esta via demostrativa. Por esta razón, es dlflcll sentar 
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a111una hipótesis acerca de la et1olosia de este fenómeno (ver 

Gr.:iflcas 5 y 5a). 

Ho habria ninsuna duda de que el rechazo crónico se 

observa mis frecuentemente en el crrupo de nefrectomia pre­

trasplante (Gr~ficas 6 y 5a), pero habria que recordar que a 

estos enfermos se les estudió durante un periodo de 10 años, 

mientras que al srupo sin netrectomla previa al trasplante 

s61o se les estuelió por espacio ele 4 ados. 

se ha suceriao tambi6n que los riñones nativos -en el 

paciente trasplantaao- tienen efectos adversos en Ja 

sobrevlda del 1nJerto, pero el mecanismo de este fenómeno es 

elesconoc1<1o. (25-21) En estudios cunicos recientes, la 

netrectomia nativa bllateral se asoció a un aumento on la 

sobreviaa del 1nJerto, en el pr1mer trasplante renal. (26) 

En nuestros resultados se halló una d1sm1nución s1enif1cauva 

en la sobrevida del srupo sin nefrectomia pre-trasplante 

(método actuarla!), con una P< 0.0001 -sesün la prueba de 

LOG-RAllK- y con una P< 0.0005 -sesün la de WILCOXOll. (22·23) 

[Véanse tamb!Cn las GrU1cas 7 y 7aJ, Esto hace pensar que 

la nefrectomia pre-trasplante sI tiene un efecto benéfico en 

la evo1uc1ón del trasplante renal ele donador vivo 

relacionado, meJorando en forma notoria la sobrevida del 

1nJerto. 
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Por último, al mostrar nuestro estudio -en algún &ent1do­

la conven1enc1a de una nefrectomla prev1a al trasplante 

renal, qu1s16ramos alertar en cuanto a que esta t6cn1ca no 

deberla adoptarse como un matodo de rutina, ya que dUe 

1nd1 Vlduauzarse cada caso segün los diferentes factores que 

caracterizan al paciente y a su enfermedad. 
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