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MARCO DE REFERENCIA

Actualmente ei trasplante renai es considerado como fa mejor opción terapéutica

para los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal en cualquiera de sus modalidades

(donador vivo relacionado, cadáver y donador emocionalmente relacionado), la sobrevida

del injerto renal está relacionada principalmente con el grado de histocompatibilidad entre

donador y receptor como ya se ha descrito ampliamente en series internacionales (2)

Existen otros factores que se han considerado determinantes en la sobrevida del injerto

corno lo son el ttpo de mmunosupresión (7), control de la presión arterial del receptor, tiempo

de isquemia del injerto así como las edades tanto del donador como del receptor (1).

En América Latina son pocos los estudios publicados sobre los factores que pueden

influir en la sobrevida del injerto renal, lo cual es de interés para nosotros como centro da

trasplantes; el mismo autor también ha mostrado la pobre sobrevida de los injertos renales

en ciertas poblaciones como la asiática, a pesar de contar aparentemente con una buena

compatibilidad (2)

En nuestro hospital, contamos con estudios que analizan la experiencia en

trasplante renai hasta el año de 1998 (3), observándose una significativa disminución en la

sobrevida del injerto cuando éste provenía de donador de cadáver o donador

emocionalmente relacionado, comparado con aquellos que provenían de donador vivo

relacionado

Los resultados a un año en la sobrevida actuarial de 96.6% vs 85% y a 10 años de

66.6% vs 40% muestran esta diferencia, sin embargo cuando comparamos esta sobrevida

con series internacionales observamos que la sobrevida en ios injertos en nuestro medio

sigue siendo menor, lo que probablemente pudiera deberse a la presencia de algún

antígeno de! HLA predominante en nuestra población mestiza{4,5,6), o bien estar en relación

con factores como la edad, sexo, parentesco, causa de la IRCT, cuestiones de técnica

quirúrgica o bien complicaciones pre, trans o postoperatorias

1



ANTECEDENTES

A pesar del tratamiento con éxito de la hipertensión arteria! sistémica, de la

obstrucción e infección de ¡as vías urinarias y de ias enfermedades sistémicas, la mayoiía

de las lesiones renales progresan inexorablemente hacía una insuficiencia renaí crónica

(IRC). Independientemente de la causa, el impacto final de la reducción grave de la masa

de nefronas se traduce en una alteración de la función de prácticamente todos los sistemas

del organismo

Uremia es eí término que generalmente se aplica al síndrome clínico de los

pacientes que padecen de una grave perdida de la función renal. Aunque las causas reales

de éste síndrome no se conocen, las características fisiopatoiógicas observadas van a ser

la retención en sangre de la urea y otros productos finales del metabolismo que

normalmente serían excretados en la orina El curso inexorablemente progresivo de la

insuficiencia renal, suele acompañarse de desnutrición grave, alteración del metabolismo

de los carbohidratos, grasas y proteínas así como de una defectuosa utilización de la

energía

La presentación y la gravedad de ios signos y síntomas de la uremia vana a menudo

de paciente a paciente, dependiendo a! menos en parte de ía magnitud de la reducción de

la masa renal funcionante así como de la rapidez con la que se pierde la función renal

El término de Insuficiencia renal terminal, se ha convertido en el sinónimo de la fase

final de ía insuficiencia renai crónica, en el cual se observa una pérdida total de la función

renal con el deterioro progresivo e irreversible del paciente, que de no ser manejado lo

llevará a corto plazo a la muerte. Al Negar a este punto, los pacientes deben ser sometidos

a algún tipo de manejo sustitutivo el cual puede ser médico conservador, diálisis pentoneal,

hemodíálisis o de manera ideal lo más tempranamente a Trasplante Renal (TR)



Eí Trasplante renal es eí procedimiento terapéutico óptimo de reemplazo para los

pacientes con insuficiencia rena! crónica termina! (IRCT), proporcionando a los enfermos

una mayor rehabilitación, libertad de acción y mejor calidad de vida que no ha logrado

obtenerse con ningún otro método sustituíivo

La supervivencia tanto dei injerto como def paciente han ido mejorando con el paso

del tiempo y por otro lado las contraindicaciones relativas y absolutas se han reducido en

consecuencia

Desde principios de éste siglo se disponía de los conocimientos técnicos necesaiios

para realizar un trasplante renal, cuando Carrel y Guthne desarrollaron las técnicas de

sutura vascular, aunque fue hasta 1954 que Murray en Boston obtuvo un éxito memorable,

al conseguir la sobrevida a largo plazo de un Trasplante Renal entre gemelos untvitelinos

sin el uso de medicamentos inmunosupresores, posteriormente Starzl en los Estados

Unidos en 1962 hace grandes aportaciones demostrando fehacientemente que salvo esta

rara excepción, ía gran mayoría de los TR no pueden sobrevivir sin empleo de

medicamentos mmnosupresores a dosis adecuadas y por tiempo indefinido

El primer TR realizado en México en adultos se realizó en 1963 por el Dr. Quijano y

cois, y el primero en niños fue en el Hospital infantil de México por el Dr Gordiílo y cois,

con buenos resultados en 1967



JUSTIFICACIÓN

Conocer cuales son los factores que influyen o contribuyen en nuestra población

mexicana a la pérdida deí injerto renal de donador vivo relacionado, en base a lo reportado

en la literatura internacional, así como analizar de manera particular si existe algún marcador

antigénico presente en el complejo mayor de histocompatibiltdad que pudiera relacionarse

con una menor sobrevida de dichos injertos

Los grandes estudios que se han realizado para analizar este punto en poblaciones

internacionales corren a cargo de cirujanos, por lo que es de particular interés para nuestra

especialidad el conocer y definir si la selección de pacientes, tanto donadores como

receptores que estamos sometiendo a cirugía, se está realizando de manera adecuada o

bien si debemos poner particular interés en algun(os) factor(es), que se encuentren

modificando de manera desfavorable la sobrevida de nuestros injertos renales además de los

factores que ya han demostrado tener impacto en dicha sobrevida, como el tipo de donador

(cadáver o emocional mente reiacionado), para quizá en un futuro poder implementar técnicas

de selección más estrictas o en su defecto definir si nuestra población es candidata a éste

tipo de procedimiento dadas nuestras características

OBJETIVO

Identificar los factores que influyen en la sobrevida del injerto renal de dondador

vivo relacionado, en nuestra población de derechohabientes (HCSAE).

HIPÓTESIS

Debido a las características y diseño del estudio no se requiere de hipótesis
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METODOLOGÍA

1. Diseño del estudio

De acuerdo a su diseño este estudio se puede clasificar según Femstem, de acuerdo

al propósito como descriptivo, de acuerdo a! agente como un estudio de tipo

procedimiento, de asignación observacional con un seguimiento longitudinal, con una

colección de datos retrolectiva de una cohorte de 187 pacientes sometidos a tiaspiante

renal en el HCSAE, en un periodo comprendido de Julio de 1984 a Diciembre del 2000

De acuerdo a la estructura de¡ estudio éste se puede considerar como longitudinal

analítico

2. Pacientes y Métodos

Se revisó una cohorte de 187 pacientes sometidos a trasplante renal en el HCSAE

de Pemex, en un período comprendido de Julio de 1984 a Diciembre del 2000

Se analizaron aquellos pacientes que cumplían con los criterios de inclusión para

este estudio Una vez recolectados los datos necesarios se dividieron y resumieron

descriptivamente calculándose las medidas de tendencia central, de dispersión y

frecuencias relativas para cada una de las variables en estudio, a io que siguió una

exploración bivanada con ef objeto de investigar asociación estadística, razón de momios y

grado de correlación entre las mismas. Se establecieron además comparaciones entre

cada una de las variables y dependiendo del resultado se decidió la aplicación de pruebas

estadísticas como análisis de correlación (de Pearson), para las variables que muestren

mayor impacto estadístico, y en su caso regresión linea! múltiple, buscándose una

potencia mayor del 80% para un nivel de significancia (error alfa) menor de 0 05 para dos

coías



Criterios de Inclusión

Pacientes derecho habientes de Pemex, mexicanos (mestizos), sometidos a trasplante

renal de Julio de 1984 a Diciembre dei 2000, trasplantados con injerto de donador vivo

relacionado, inmunosupnmidos con esquema convencional (Ciclosponna A, Azatioprina y

Prednisona), de entre 18 y 60 años , con primer trasplante rena!

Criterios de Exclusión

Perdida del seguimiento, trasplantados con injertos de cadáver o de donador vivo

emocionalmente relacionado, menores de 18 años, sometidos a un esquema de

inmunosupresión diferente al convencional, pacientes con segundo o tercer trasplante

renal

Variables en estudio

• Edad, sexo y grado de relación de! donador

• Edad y sexo del receptor

• Causa de la insuficiencia rena!

a) Glomeruíopatía primaria
b) Diabetes Mellitus
c) Hipertensión
d) Lupus ES,
e) Enfermedad políquístíca y otras

• HLA Cantidad de haplotipos compartidos así como antígenos ( A, B, C,

DP,DQ,DR)

• Fecha y duración de ía Cirugía

• Número de vasos y tiempos de isquemia (fría y caliente}

• Sangrado y complicaciones transoperatonas

• Complicaciones postoperatorias

• Pérdida del injerto renal
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La obtención de datos (variables) se llevó a cabo mediante ta revisión de

expedientes solicitados al archivo clínico del HCSAE, revisión del banco de datos del

servicio de nefroiogía, recolección de resultados en e! laboratono de

histocompatibilídad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición S.Z. (sitio

donde se realizaron los estudios de compatibilidad pretraspSante), para eí número y

tipo de antígenos compartidos entre donador y receptor, así como grupo sanguíneo

ASPECTOS ÉTICOS

El diseño del estudio no contempla ningún tipo de intervención o maniobra que

genere lesión directa sobre el paciente por lo que los aspectos éticos, solo incluirán

ia confidencialidad de los datos y resultados recolectados u obtenidos de cada

expediente clínico.

RESULTADOS

Del total de pacientes sometidos a trasplante renal en un período de 16 años

en nuestra institución, se identificaron aquellos que cumplían con fas características

para ser incluidos en nuestro estudio, quedando un total de 75 pacientes ; los cuales

fueron estudiados, observándose los siguientes resultados del análisis univanado'

La edad promedio de nuestros receptores en años al momento del trasplante

fue de 34 29 + 114 (rango 18-55), de estos correspondieron al sexo masculino 47

(62 7%) y al femenino 28 (37.3%) Para los donadores la edad promedio fue de 37 03

+ 9 37 (rango 24-60) de estos 48 (64.9%) correspondieron al sexo masculino y al

femenino 26 (35.1%) como se observa en la gráfica a continuación
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Estudiando el grado de parentesco de nuestros donadores, observamos que

en un 95 9% de ios casos se trataba de un familiar de primer grado, siendo de estos

el más frecuente un hermano con 35 casos (47 9%), proveniente del padre en 21

casos ( 28 8%) y de la madre en 14 casos (19 2%), únicamente en 3 casos (4 1%) ei

donador fue algún otro familiar como tíos o primos como se muestra a continuación

Grado de Parentesco del Donador

47.9

Madre Padre Hermano Otro



La etiología detectada como primera causa de IRCT, en nuestros receptores

fue la glomerulopatía crónica en 54 casos (73%), seguida por la nefropatia diabética

en 7 casos( 9 5%), la hipertensión arterial en 5 casos (6 8%) y por último la

nefropatía ¡úpica con un caso (1 4%), otras causas correspondieron a 7 casos ( 9 5%)

como se ilustra a continuación

Causa de IRCT

9.5

Otras

/o

6.8 %
HTA

1.4%
LE

BK1
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En ¡o referente a la histocompatibilidad para HLA entre donador y receptor, se

compartieron 1 haplotipo igual en 59 casos (79 7%), 2 hapfotipos en 7 casos {9 5%) y

ningún haplotipo en 8 casos(10 8%), como se muestra gráficamente a continuación,

estos últimos únicamente compartían algunos aníígenos aislados

Haplotipos Compartidos

79.7

80

o i 2

Número de Haplotipos
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La frecuencia de los antígenos compartidos entre donador-receptor y su

distribución en cuanto a grupos se muestra en fa tabla 1 de la siguiente forma.

Antígeno A fos más observados fueron el 2 en 23 casos (35 4%), e! 24 y 68 en 6

casos (9 2%) y eí 9 y 30 en 4 casos (6.2%) Para e! antígeno B ei 35 se evidenció en

14 casos (21 5%), el 16 en 6 casos (9 2%), 18 y 60 en 5 casos(7.7%) y el 39 en 4

casos (6.2%). Del antígeno Cw eí antfgeno más frecuente fue el 4 con 16

casos(24.6%), el 7 en 11 casos(16.9%) y el 3 en 9 casos( 13.8%) no se encontró este

antígeno en 15 casos que representa el 23.1% Del grupo de DQ tanto el 3 como ei

7 fueron encontrados en 2 casos (3.1% respectivamente) en el resto de los pacientes

no fue observado (58%). DR mostró que el antigeno más frecuente correspondía al 4

en 13 casos (20%) y al 8 en 7 casos (10.8%) de igual manera el resto de los

pacientes no presentaron antígenos de este grupo (28%)

Tabla 1

Antígeno

A

" B

CW

DQ

I 1

¡2(35.4%)

i 35 (21.5%)

4(24.6%)

0 (89.2%)

0(43 1%)

24 (9.2%)
-"3"T *

68 {9 2%)

'16(9 2%) 1(18(7.7%)
(

0(23 1%)

3(3.1%)

77f6.9%)

7(3.1%)

8(10.8%)

¡9(6.2%)

; 60 (7.7%)
í
3(13.8%)

30 (6.2%)

39 (6.2%)

)
_ |

Eí método sustitutivo de función renal más utilizado, fue ia diálisis peritoneal

en 42 casos (71 2%) y la hemodiáüsis en 33 casos (55.9%). El tiempo quirúrgico se

estimó en 4 hrs o más en 54 casos (91 5%) y menos de 4 hrs en 5 casos (8 5%)

En cuanto al número de vasos del injerto en 55 casos (93.2%) fueron arteria y

vena únicas, solo en 4 casos (6 8%) se encontraron más de 2 vasos, siendo lo más

frecuente las arterias polares accesorias; por consiguiente el número de anastomosis

en 55 casos (93 2%), fueron 3 incluyendo la ureterocislo anastomosis y solo en 4

casos (6 8%) fue necesario hacer más de 3 anastomosis.
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Tiempo de isquemia caliente prolongada se documentó en 6 casos (10 2%)

y de isquemia fria prolongada en 5 casos (8 5%) Valorando la funcionalidad de!

injerto se presentó diuresis transoperatoria en 53 casos (89.8%)

Las complicaciones postoperatorias más evidentes fueron necrosis tubular

aguda del injerto en 6 casos (10.2%), hematoma de la herida o algún tipo de

colección únicamente en un paciente (1.7%), trombosis del injerto en el

postoperatorio inmediato en un solo caso (1.7%), la fístula urinaria se presentó en 4

casos (6 8%), infección de la herida quirúrgica se documentó en 3 casos (5%),

algún tipo de coagulopatía en un solo caso (1 7%), la hfperiipidemia fue evidente en

5 casos (8.5%), hipertensión arterial sistémica de difícil control en 14 casos( 23 7),

hiperglicemia en 11 casos (18 6%), toxicidad por inmunosupresión especifica mente

para ciclosporina A en 14 casos (23 7%), infección por CIWV en 12 pacientes

(20 3%) principalmente en vías urinarias; otras compíicacones se presentaron en 16

casos (27 1%) como se observa a continuación
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COMPLICACIONES

10

o

10

5 6 7 8 9 1 1

TÍDO Comolicación

Interpretación

1 Necrosis tubular aguda

2 Hematoma o colección del lecho del ¡njerto

3 Trombosis del injerto

4 FistuSa urinaria

5 Infección de herida quirúrgica

6 Alteraciones de la coagulación

7 Hiperlipidemia postoperatoria

8 Hipertensión arteria! ssstemica

9 Hiperglucemia

10 Toxicidad por CfClosponna A

11 Infección por CMV

12 Otras complicaciones
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El grupo sanguíneo ABO se presentó en la siguiente proporción

Gpo A 9 pacientes (18 8%), Gpo B 4 pacientes (8 3%), Gpo O 32 pacientes (66 7%)

y Gpo A.B 3 casos (6 3%) siendo eí más frecuente el gpo sanguíneo O en nuestra

población, como se ilustra a continuación

PROPORCIONES DE ABO

1 I

i. ,
*

• 1 *

t

A B 0

Grupo sanguíneo
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Ocurrió perdida del injerto en 29 paciente ( 39 2%) y actuaimente se

encuentran con injertos funcionantes 45 pacientes (60 8%)

La sobrevida actuada! de nuestros injertos de donador vivo relacionado, se

documentó como se muestra a continuación en la gráfica con resultados a 1 año del

93 1%, a 3 años de 70 8%, a 5 años de 37 5%, a 7 años de 20 8% y a 10 años de

12 5%

Sobrevida (Kaplan-Meier) por Haplotipos compartidos
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El resultado dei análisis bivanado para las diferencias observadas se

contrastaron con pruebas paramétrtcas y no paramétricas mediante Chi cuadrada y

prueba exacta de Fisher, tomando en cuenta una p significativa menor de 0 05

En el análisis a 3 y 5 años de sobrevida de ios injertos, las variables que

mostraron tener impacto estadístico sobre esta fueron •

Número de hapiotipos compartidos donador-receptor, mostró Rlvl de 288 y

p= 08 que nos traduce que a mayor número de hapiotipos compartidos mejor

sobrevida a tres años, con una p que tiende a la significancia sin embargo debido ai

tamaño de la muestra no es completamente significativa

existiendo 3 5 veces más probabilidad de vivir 3 años o más s¡ se comparten 1 o más

haplotipos En el análisis a 5 años de sobrevida esta variable no mostró significancia

estadística

Parentesco del donador (hermano) RR 73, IC .53- 94, RM .23, P.02 resulta

ser un factor de protección cuando el hermano es el donador con una probabilidad

4 veces mayor de sobrevida a 7 años

Antígeno A 24 mostró una RM de 18 e 1C95 de 1.56-944 con una p-,001, por

!o tanto el tener positivo el antígeno A24 del HLA resulta ser un factor de riesgo para

una pobre sobrevida a 3 y 5 años; el resto de los antígenos del gpo. A no mostró

tener impacto en !a sobrevida.

Antígeno A2 RM .31, IC .07-1 35, RR .78, p=.O9 podría ser significativo si

aumentara el tamaño de la muestra como un factor de protección a 7 años.

Antígeno B7 y 16 mostró un RR 0, IC95 0-0.03, p=.O6 demostrando su

presencia resulta ser un factor de protección para la sobrevida a 5 años

Antígeno Cw8 muestra un RR de 0, IC95 0-0 04 y p=0.06, que tiende a !a

significancia pero debido al tamaño de ia muestra no Ja alcanza, sin embargo pudiera

también ser un factor protector a 5, 7 y 10 años en la sobrevida del injerto

Antígeno DQ 0 RR 55, IC95 41- 95, p=.O6 nos habla de que el carecer de

antigenos DQ del HLA es un factor de protección en la sobrevida a 5 años.
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Antígeno DQ 7 mostró una RM de 11 31, IC95 de 87-605 15) con una p=.O2

que nos traduce que la presencia de este antígeno repesenta un factor de riesgo

para menor sobrevida a 3 años.

Antígeno DR 0 mostró en la prueba exacta de Fisher una RM 0 071, !C95 de

.001 con una p=.OO4 que nos traduce que el carecer de alguno de estos antígenos del

HLA representa ser un factor de protección para una mejor sobrevida a 3, 5 , 7 y 10

años

Toxicidad por Ciclosporina A mostró un RR de 2.4 IC95 de 1.03-5.28,

p=.O36 que nos habla de que el no desarrollar toxicidad postoperatoria por CyA

resulta ser un factor protector en relación a una mejor sobrevida a 3 , 7 y 10 años.

Diálisis peritoneal preoperatoria mostró un RR 63, IC95 ,42-.96, p=0.038,

X2=4.312 lo que muestra que el haber recibido DP resulta ser un factor de

potección a 5 y 7 años en la sobrevida de! injerto.

Hipertensión arterial , hiperglucemia e infección por CMV se mostraron

como complicaciones postoperatorias observándose significancia estadística en caso

de que el tamaño de la muestra fuera mayor, participando como factores de riesgo

para pérdida de injertos a 7 y 10 años.

En el resto de las variables analizadas, debido a su distribución en ambos

grupos la cual fue muy simihar, no mostraron impacto estadísticamente significativo

en el análisis bivanado.
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ANÁLISIS

Existen estudios en la literatura internacional donde se comenta una menor

sobrevida de los injertos renales de la población latinoamericana, comparada con

otras poblaciones como la caucásica, sugiriendo que esto se pudiera deber al

polimorfismo genético de nuestra población En éste estudio efectivamente

observamos una menor sobrevida de nuestros injertos comparándola con senes

internacionales (5,6). El efecto de las mezclas genéticas se ve reflejado en ¡a

heterogeneidad inmunológica que nos caracteriza así como en un mayor riesgo de

rechazo a injertos como en este caso (2).

Con el propósito de tratar de esclarecer si existen factores que además de los

ya mencionados modifiquen la sobrevida de nuestros injertos renales, realizamos el

presente estudio tomando a un a cohorte de pacientes con características similares,

observándose que la compatibilidad de haplotipos entre donador y receptor es un

factor determinante en la sobrevida del injerto a 3 años, similar a lo reportado en otras

senes, así como el parentesco que muestra un franco predominio por los hermanos

como factor de buen pronóstico a 7 años.

El esquema de inmunosupresión fue el mismo para todos los pacientes

(Ciclosporina , azatloprina y prednisona), por lo que esto no modifico la evolución, el

promedio de edad para nuestros receptores fue de 34 2 años y para nuestros

donadores de 37.03 años, no observándose con este dato significancia estadística

en nuestra serie, contrario a lo que se reporta en otras series, lo que corrobora le

uniformidad de nuestra población estudiada. El sexo del receptor o del donador no ha

demostrado ni demostró ser un factor relacionado con sobrevida del injerto, aunque

en nuestra serie se demostró un franco predominio por el sexo masculino.

La etiología más frecuente de la IRCT en nuestra serie, demostró ser la

glomeruíopatía crónica (73%), la nefropatía diabética ocupó el segundo lugar (9 5%),

la hipertensión arterial el tercero (6.8%), por ultimo la nefropatía lúpica con un caso.
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Al estudiar en forma especifica las características de histocompatibilidad se

observó que existen antígenos del HLA que participan básicamente de dos formas,

como factores protectores o bien como factores de riesgo, modificando la evolución

del injerto Identificamos antígenos como el A24 y DQ7 que actúan como factores de

nesgo para una pobre sobrevida del injerto, mostrando significancia estadística en

nuestro análisis

Los aníígenos Cw8 y B16 mostraron ser factores de protección para una

mejor sobrevida del injerto a 3, 5,7 y 10 años.al igual que !a ausencia de antígenos

DR y DQ, esto coincide con reportes de población asiática con e! mismo efecto (A )

así como otros reportes que asocian mayor rechazo relacionado con la presencia

del gen CTLA4, sobre todo en población afroamericana.

El antecedente de manejo sustitutivo mediante diálisis peritoneal pretrasplante

resulta ser un factor protector a 5 años de sobrevida del injerto, comparados con

aquelios que recibieron hemodtáltsis como método sustitutivo.

La toxicidad por inmunosupresores, particularmente por Ciclosporina A se

presentó en 23 7% de los pacientes y mostró también una asociación con mayor

pérdida de injertos ya que como es bien sabido la nefrotoxicidad por éste

medicamento puede ser ía causa de daño reversible al injerto, sobre todo cuando

se asocia a factores de mal pronóstico como hiperuricemia e hipertensión arterial

sistémica

La infección por CMV, la hipertensión arterial y fa hiperglucemia fueron las

complicaciones postoperatorias que mayor impacto estadístico mostraron en la

sobrevida de los injertos a 7 y 10 años

i ™ a i » « B 1 C T í ^ v ^ ^



CONCLUSIONES

1) Los factores de nesgo para pérdida del injerto renal a 3 y 5 años fueron la

presencia de Ag A24 y DQ7 así como la nefrotoxicidad por Ciclosporina A

2) los factores protectores o de buen pronóstico para la sobrevida del injerto

hasta a 10 años, se documentó el antecedente de haber recibido diálisis

perifonea! como método sustitutivo pretrasplante, la ausencia de antígenos

DR y DQ y la presencia de los antígenos Cw8 y B16 Estos resultados son

similares a los comentados en la literatura internacional por lo que

sugerimos que el estudio del HLA pretrasplante renal continúe siendo un

estudio determinante y que la presencia de los antígenos A24 y DQ7 se

consideren en nuestra población como factores de pérdida de injerto a largo

plazo y se enfatice en ur\ tipo de inmunosupresión más enérgica.

3) En cuanto a la técnica quirúrgica se consideró exitosa al no existir variables

de impacto en el análisis de la sobrevida de los injertos.
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