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1, INTRODUCCION 

La historia de loa trasplantes de órganos ea apasionante, porque ha 

abierto tal cúmulo de puertas hacia campos básicos del conocimiento hu­

mano, que ha transformado por completo la ciencia del siglo xx. 

Definimos como Aloinjerto el trasplante de un tejido u 6rgano entre dos 

miembros genetica~ente diferentes de la misma especie, como Autoinjerto 

el trasplante de tejido u órgano entre miembros geneticnmente id6ntlcoo 

de la misma especie, y como Xenoinjerto el trasplante de tejido u 6rga­

no entre miembros de dos especies dlferentee. 

A principios de este siglo en 1902, Alexis Carrel(l) tras perfeccionar, 

la t6cnica quirúrgica de la& anastomosis vasculares, consigu16 autotrn! 

plantea renales con largas supervivencias en perros; paralelamente, ob­

servó que los olotrasplantee renales realizados con la misma t6cnica -­

solo funcionaban escasos dias y eran rechazados mediante uno reacción -

intenso local. 

En afies poateriores, ae perdió el interés por el trasplante renal; pa~ 

saron casi 40 aHos de lento progreso en el deasrrollo de la t6cnica 

quirúraica, y en el manejo m6dico del factor inmunológico, pera que el 

trasplante renal suraiera como alternativa seria en el tratamiento de 

pacientes con falla definitiva de la función renal. En 1953 en Sosten y 

en Paria se realizaron loe primeros trasplantes renalee en humanos con­

éxito ¡ un affo después en 1954 Merril y Murray (2) en Boaton efectuaron 

un trasplante renal en gemelos homocigotos con éxito y runción del ri­

Hón trasplantado por méa do 10 afies. Lo experiencia do Merril y Murray 

dió el empuje definitivo al trasplante renal como un método rde trata­

miento de la insuficiencia renal cr6nica, al combinar una técnica 

quirúrgica adecuada, y un manejo inmunológico incipiente para prevenir 

la reacción de rechazo. 

A partir de eeto fecha el problema fundamental lo conetituyó la reac-­

ci6n de rechazo inmunológico y las complicaciones médicas, asociadas 

que produjeron una sobrevida del injerto y del paciente reducida. 

Aunque las complicaciones quirúrgicas influyeron también en la eobrev! 

da del paciente y del aloinjerto. 

En 1964 Starlz (3) resumió las características de ls técnica quirúrgi­

ca en el trasplante renal, las que no hen sufrido innovaciones impar~ 

tantee posteriores 
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ca en el trasplante renol 1 lns que no han sufrido innovaciones impar-­

tantea posteriores: a) El implante del riñón donado se debe efectuar -

en la fosa ilieca derecha, independientemente de que el riñón seo iz-­

quierdo o derecho, b) El cord6n espermático se debe ligar para cvitnr­

obetrucci6n ureteral del oloinjerto, e) Lo anastomosis del uretero con 

tunel submucoso, modificado por Poquin (4) y d) Ligadura de los vaeos­

linfáticos de la cadena iliaca para evitar linfocele. 

Con las corocterísti~os de la técnico quirúrgica resumidas por Storlz, 

se logró una sobrevido del 50% en riíl6n de donador vivo, y del 30% en 

rift6n de donador cadáver (3). 

La siguiente etapa en el progreso del trasplante renal, rué ol proceso 

en el manejo de lo respuesto inmunológico. En 1960 Murrsy y Merril (5) 

ensayaron por primero vez lo irradiación linfoide total poro deprimir­

ln respuesta inmunológica, con resultados pobres ya que de 16 pacien-­

tes solamente sobrevivió uno, los demás murieron a consecuencia de lo 

irradiación. Billingham, Khrom, Medawar y Morgan (6 - 7) mostraron que 

la reacción de rechazo de piel de conejos fué atenuada por los este -­

roldes. Khrom mostr6 posteriormente que una segunda reacción de recha­

zo en receptores previamente sensibilizados pudo ser modificada favo­

rablemente ( 8), 

Hitchings y Elion reconocieron las propiedades inmunosupresoros de lo 

6- mercsptopurino (9) 1 y probaron que disminuio lo reacción de rechazo 

inmunológico: Colne demoatr6 el efecto en trasplante renal en perros -

(10). 

La era moderna de lo inrnunosupres16n se presentó hasta 1962, en que se 

combinaron Azatioprino y Prednisono para lograr un efecto slnérgico en 

la profilaxis de lo reacción de rechazo del alolnjerto¡ con este méto­

do Starlz (11) logró un incremento importante en le sobrevido del alo­

injerto, 70% poro receptores de donadores vivos, y 50% poro receptores 

de donador cadáver. El doble esquema inrnunosupresor de ozatioprino y 

prednisona provocó un ímpetu en trasplante renal; antes de 1963 solo 

existian 10 centros de trasplante en el mundo, 5 de ellos con actlvi 

dad regular, posteriormente el número de centros de trasplante aumentó 

significativamente, en todo el mundo. Por ejemplo en 1983 la ciudad de 

Los Angeles contnba con 13 cent~os de trnsplante rennl certificndo~(l2). 
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Sin embargo en loe primeros S n~os de trasplante renal de donador cada­

vérico, la pérdida de injertos fué elevada: debido a altos dosis de 

prednieona, e incluso la mortalidad fué significativa. Entre 1963 Y 

1979 se ensayaron una serie de modificaciones al esquema original de 

inmunosupresi6n, como el uso de gamma globulina entillnfocitica,(13) 

durante lee primeros eemanas del periodo postoperetorio, con resultados 

favorables. Ademáa se ensayaron en esa época la timectom!a y la eeple-­

nectomin, la timect~mia se nbandon6 por inefectiva, y la eeplenectom!n, 

aún se utili%B en algunos centros de trasplante (12), 

Otro paso en el progreso de la terapeútica inmunosupreeora fué estable­

cido por Rosemberg (14) al observar que dosia bajas de esteroides fue-­

ron tan efectivas como dosis altea para prevenir el rechazo, y demos -­

trar una mejor!a sorprendente en los resultados de morbilidad y mortal! 

dad en los pocientes con trasplante renal. 

Salvatierre di6 el siguiente paso (15) al observar que los pacientes -­

con tra!"sfuisones senguineas tanto de dono.dar espe'ctfico, como inespe-­

c!fico pre trasplante renal, obtuvieron mejor sobrevida del aloinjerto­

en compsraci6n con pacientes que no fueron transfundidos previamente. 

Esta observación incluso modificó le conducta y lo impresión generali-­

zada acerca del riesgo de lea transfusiones en pacientea con trasplante 

de órganos { 16) , 

Un nuevo inmunosupresor fué descubierto por Borel en 1976 {17) y opli-­

codo con éxito en 1979 en humanos, la ciclosporino, uno droga derivadn­

del Tolypoclodium lnflatum, con efecto inmunosupresor m&s especifico, 

logró una sobrevido hasta del 80% en trasplante renal de donador cada 

vérico, con lo que superó la oposición en el sentido do que el trasplan 

te renal de donador cadavérico era riesgoso, inefectivo e inferior al -

procedimiento de la hemodiálisis (18). En el eiguiente afto 1980 Storlz, 

logrb igualar loa resultados de sobrevida del paciente y del injerto de 

donador cadavérico, con los de donador vivo relacionado, al combinar 

ciclosporina con dosis bajas de eateroides. {19). 

Actualmente se ensayan nuevos esquemas de inmunosupresi6n, nuevas dro-­

gas, particularmente los anticuerpos monoclonales, cuya evalusci6n se -

encuentra en procese {20). 
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El dominio de la técnica quirúrgica, trajo como consecuencia la diami~ 

nuci6n de las cornplicnciones quirúrgicas a cifras menores del 10%, el 

deecubrimiento de agentes inmunosupresores més específicos y el mejor -

manejo de los mls~os 1 permite el control oportuno de las infecciones,-­

yq que estas afectan en forma importante la sobrevida del injerto y del 

paciente (21). 

Se acepta actualmente que existe la especialidad tanto clinica como 

quirdrgica de trasplante de 6rganos, actualmente se trasplante con éxi­

to no solamente ri~6n, otros 6rganos como higado, coroz6n, pulmón, pan­

creas, cornea e intestino, se trasplantan en varios centros de Eatedos­

Unidos y Europa. 
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HISTORIA DE LA INMUNOSUPRES!ON EN TRASPLANTE RENAL. 

AGENTES ARO LUGA~ DEFECTOS 

AZATIOPRINA 1962 (MURRA'l) BOSTON INEFECTIVA 

AZATIOPRINA MAS 1963 (STARLZ) DENVER SUBOPTIMA 
PREDNISONA 

DRENAJE TORACICO 1963 (FRANKSOH) ESTOCOU<tO INCONVENIENTE 

TIMECTOMIA 1963 (STARLZ) DENVER NO UTIL 

ESPLENECTOMIA 1963 (STARLZ) OENVER l?UIECESARIO 

GLOBULINA ANTI-
LINFOCITO 1966 (STARLZ) DENVER SUBOPTIMA 

CICLOFOSFAMIDA 1970 (STARLZ) DENVER SUSTITUTO DE 
AZATIOPRINA 

IRRAOIACION LlN-
FOIDE 1979 (NAJARIAN) PALO ALTO PELIGROSA 

ClCLOSPORlNA SOLA 1978 (CALNE) CAMBRIDGE SUBOPTIMA 

CICLOSPORINA NAS 
PREDNISONA 1980 (STARLZ) DENVER EVALUACION 

CICLOSPORINA MAS 
PREDNISONA MAS -
AZATIOPRINA 1983 MINNESOTA EVALUACION 

ANTICUERPOS MONO-
CLONA LES 1983 (SENDA!) TOKIO EVALUACION 

TOMADO DE STARLZ T.E. ET AL.: KIDNEY INTERNATIONAL, 1983¡23 (SUPPL. XIV) 

S60-S65. 
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2. JUSTlFICACIOtl. 

En M6xico, el primer trasplante renal con 6xito, se efectu6 en el Hospi­

tal General del Centro M6dico Nacional, del Instituto Méxicano del Segu­

ro Social. Los ~6dicos pioneros fueron Federico Ortiz Quezada, Manuel -

Quijano y Regino Roncea (20). 

A partir de esa fecha ae inicid el pro¡rama de Trasplante Renal en el 

Centro Médico Nacional, como alternativa terape~tica para los pacientes 

con insuficiencia renal cr6nica. En 1966 se reportaron 66 trasplantes, 

(21)¡ en 1983 se comunicaron 160 casos de trasplante renal (22);en los -

que se lo¡raron sobrevidas del paciente de ?l.2% a 5 ai'los, con donadores 

vivos relacionados IDVR) y de 56% con donador cadav6rico (DC). La sobr,! 

Vida 'del injerto rué de 68' y 40% a 5 aftas respectivnmente, 

En 1985 la experiencia hiat6rica del programa de trasplante renal en el 

Centro M6dico Nacional fue de 351 trasplantes con eobrevida del paciente 

y del aloinjerto de 961 y 941 respectivamente entre 1984 y 1SB5, (23), 

En comparación la sobrevidB del paciente con inauficiencia renal crdnica 

en pro¡rama dialítico sea por via peritoneal o hemodiálisia a 3 aftoa ea 

da ssx (24). 

Actualmente el trasplanta renal se considera el m'todo de tratamiento -

de elección en el paciente con insuficiencia renal crónica, ya que pro­

porciona lo mejor aobrevida del paciente y la mejor calidad de vida des­

de del punto de vieta inte¡ral (25). 

El Hospital de Especialidades del Centro M6dico Nacional, del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, inició su actividad asistencial en enero de 

1986 1 ea el heredero del Hospital General Bernardo Sepúlveda del Centro 

M6dico Nacional, afectado por el sismo de septiembre de 1985 y finalmente 

demolido. 

En este Hospital el pro¡rama de trasplante renal del Centro M6dico Naci~ 

nel continuo su actividad en el tratamiento de los pacientes con insufi­

ciencia renal crónica. 
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3, OBJETIVOS 

1. Revisión de la experiencia en Trasplante Renal, en el Hospital de 

Especialidades del Centro M6dico Nacional del Instituto Mexicano del 

Seauro Social. 

2. Evaluar la evoluci6n en el paciente con trasplante renal en el cual­

ae efectuó uno o m4a procedimientos quirúr¡icoa en el tiempo quirúr­

¡ico del traaplan~e renal, y compararla con el reato de la poblac16n 

de los pacientes con trasplante renal. 

3. Evaluar la evoluci6n, en el paciente con trasplante renal en el cual 

se anastomosaron más de uno arteria renal, y compararla con el reato 

de la poblaci6n con trasplante renal, 

4, Evaluar la incidencia de complicaciones quirúraicas en el trasplante 

renal, 

5, Revisión de las características de los pacientes con Insuficiencia 

renal cr6nica que acn aometidcs a trasplante renal. 
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4. MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional, del Insti­

tuto Mexicano del Seguro Social, se efectu6 el seguimiento de febrero -

de 1906 a septiembre de 1987 1 de los pacientes con inauficiencia renal­

terminal quienes fueron sometidos a trasplante renal como procedimiento 

terapeútico. 

La t6cnica quirúrgica la dividimos en tres tiempos: 1) Disección y pre­

paración vascular, 2) Revascularizaci6n del r1~6n donado y 3) Restable­

cimiento de la continuidad de la vis urinaria. 

Con el paciente en decúbito supino, se realiza asepsia y antisepsia con 

isodine espuma, se coloca sonda vesical de Foley, introduciendo SO ml.­

de solución fisiológica mds un gramo de cloramfenicol, se pinza la son­

da hasta restablecer la continuidad urinaria, la vejiga llena facilita­

la d1eecc16n de la misma, y el antimlcroblano evita la contrun1nac16n de 

la cavidad al abrlree la veJi¡a. 

Se realiza 1nc1e16n de Gibeeon derecha, ee utiliza la foe8 !lleca iz--­

quierda en caso de retraeplante, o dificultad técnica por clruglae pre­

vias, se incide por planoe, piel, aponeuroale en el entrecruzamiento de 

lee aponeurosle de loe móeculoe oblicuo menor, oblicuo mayor y recto, -

se tiene especial cuidado en la hemostasia. Se rechaza la bolea perlto­

neal medlalmente, con disección roma hasta visualizar loe vasos illecoe 

Se inicia la disecc16n vascular, con la dlaecc16n de lo arteria iliaca­

lnterna o hlpo¡Aetrlca ligando todas aua ramas colaterales, se continua 

con la dlsecc16n de la vena !llaca externa, ligando todos loe voaoe .:...-

11nf6t1coa que la acompaBan, ae ligan las afluentee venoeaa posteriores 

pare facilitar la movilización de la vena sen el tiempo de la revascu~­

larizaci6n renal. (Figura no 1), 

Se espera el riB6n donado en caso da donador vivo, iniciando la laque~ 

mis caliente en el momento en que se pinza la arteria renal, hasta el -

momento en que se inicia la perfusión del riB6n con soluci6n hipot6rmi­

ca, momento en que se inicia la isquemia fria, que termina con la re­

veecularizac16n renal, 

Se inician las anastomosis vasculares, la vena renal a la vena ilieca -
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Figuro l, llevnscl1lnrización del riñón donado, Y restltuc16n de lo cont.inuldod 
de la vio urinario rriediante reimplante uret.erul. 
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externa termino - lateral, con sutura vascular 5 ceros o 6 ceros, se -

~ontJnua con la anastomosis arterial, termino - terminal con el mismo 

tlpo de sutura, se verifica hemostasia y permeabilidad de las anastomo­

sis, terminando la isquemia fria con la perfusión sanguínea del riíl6n, 

Se continua con el restablecimiento de la v!a urinaria, se diseca la -­

cara anterior de la vejiga urinaria, se realiza una cistotomia de apro­

ximadamente 4 cm., se localiza el trígono vesical, y los meatos urete-­

rales propios, se implanta el uretero por arriba del meato ureteral 

propio ipsilateral el implante es con técnica directa de Paquin (4) 

con catgut crómico 4 ceros. Se verifica la permeabilidad ureteral pe~ 

sondo a trav~s del nuevo meato ureteral soluci6n fisiol6gica a la pel­

vis renal con una sonda Nelaton e Fr., se observa entonces la eyacula-­

ci6n del nuevo meato ureteral, se cierra le vejiga en 3 plenos con cn.t:­

gut simple del 2 ceros, y con catgut crómico del 2 ceros, 

-Se coloca penrose en el lecho renal, lejos de les anastomosis vascula-­

res y se extrae por contrabertura, se cierra la pared por planos, apo-­

neuroeis con Vicryl o dexon del uno, y piel con nylon 3 ceros. 

Se registr6 la edad de los pacientes, el sexo, la etiología de la insu­

ficiencia renal crónica, la repercusión sistémica de la enfermedad, el­

tiempo de di4lia1a pre trasplante. Se registraron además el número de -

transfusiones sanguineas de donador inespecífico pre trasplante y los -

pacientes que se incluyeron en el programa de transfusiones de donador­

especifico, de acuerdo al protocolo establecido en pacientes con compa­

tibilidad de 2 antígenos. 

Se registró el &rupo eanguineo del donador y del receptor, así como el­

tipo de donador, el número de antígenos que compartió la pareja donador 

receptor, de acuerdo al sistema de histocompatibilidad HLA-AB. Durante 

el tiempo quirúrgico se registró el tiempo de isquemia fria (TlF) y el 

tiempo de isquemia caliente (TIC) es! como procedimientos quirúrgicos -

que se realizaron en el tiempo del trasplante, y el número de arterias­

anastomosadas en cada trasplsnte.(Figura no 2), 

Las complicaciones quirúrgicas y médicas, las infecciones periopereto­

rias , las muertes, los episodios de rechazo agudo y rechazo crónico, 

la pérdida del aloinjerto por rechazo inmunológico irreversible, la 
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Figura 2. Algunas variaciones de anastomosis de la srterle renal. 
A. Anoatomosia termino-terminal, B. Anastomosis termino-latero!. 
C~ Anaatomools de doble arteria renal con parehe, D.Anastomnsle do 
doble arteria renal, termino-terminol y termino-lateral, E.Doble 
arteria renal con onostomoels latero-lateral y termino-lateral. 
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f).mci6n del alolnjerto ee evalu6 mediante la determinaci6n de la crea~ 

tinlna a6rica, y la depuración de la creatinina en orina de 24 horas. 

Se determinó la dosis diaria promedio de prednisona y azatioprina, en ~ 

casos tratados con cicloaporina ee determinó la dosis diaria por Kg. de 

peso por dia. 

Además se registró la adminlstraci6n de otro tipo de terapeOtica inmuno­

aupresora. 

Se efectuó media aritmética con deaviaci6n standar, con análisis esta ~ 

dístico cuando se comparó un grupo o subgrupos para distinguir lo signi­

ficancia estadística de variables de acuerdo a un 5% de confiabilidad. 
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s. RESULTADOS 

De febrero de 1986 a septiembre de 1987, se efectuaron 51 trasplantes -

renales, de los cuales fueron SO primer trasplante, y uno rué segundo -

trasplante, el seguimiento fué de 17 meses. 

La edad fué de 25.1 ~ e.1 aílos, con rengo de 14 a 44 sffos, hubo 25 hom­

bres y 26 mujeres, 35 tuvieron grupo sanguineo 0+ 1 11 A+ y 5 B+. 

Lo etiología de la insuficiencia renal cr6nicn fué en 39 caeos glomeru­

lonefri tis cr6nica (GNC), en siete casca reflujo vesicoureteral, un ~ 

caso con glomerulonefritis membrana proliferntive (GNMP), un caso por -

nefropatia po~ IgA, un caso de rechazo cr6nico do aloinjerto renal, un 

caso de nefroeeclerosie y un caso de hipoplasi renal derecha, con age­

nesia renal izquierda. (cuadro 1), 

CAUSAS 0( JllSUflCJ[llCJA RClfAL CN 51 PACf(IHCS COff IRASPlANrC RClfAl 

GLOllCRULOffffRITIS CRONICA 

ACflUJD VCSICOURfTCRAL 

GlDllCRUlOllHA I T IS JICllBIHIOPROl IFCRAT fVA 

NCíAOPATJA POR IgA 

RECHAZO CROlllCO OC ALOINJERIO RENAL 

l(HROCSCLEROSJS 

HIPOPlASJA RENAL DCR[CffA Y AGCllCSJA 
RClfAL JZOUIEROA 

CUADRO J, 

Jg PACICllTCS 

Ln repercusión en los diferentes aparatos y sistemas que tuvieron los -·· 

pacientes previo al trasplante renal fu6: 20 casos con enfermedad ósea, 

24 casos con cardiopatía, 31 casos con retinopntía, y 6 casos con neu-­

ropatia. 

El tiempo de diálisis pre trasplante fu6 de 9,05± 7.9 meses, 13 pacien­

tes recibieron trnnsf'usiones de donador especifico en número de tres,-­

las transfusiones de donador inespecífico f'ueron 4.5! 3.3, el número de 
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antígenos del sistema HI.A -AB fué de 2.B,! 1.06, hubo 48 pacientes con­

~rasplante de donador vivo relacionado, y tres con trasplante de dona-­

dar cadavérico, los donadores tuvieron los siguientes grupos sanguineos: 

treinta y cinco O+, custro A+, tres B+, con incompatibilidad de grupos­

un casos de donador O negativo a receptor O+, siete casos de donador O+ 

a receptor A+, y un caso de donador O+ a receptor B+. (cuadro 2) 

lllCO"PAIJDILIDAO 0[ GRUPO SANGUIH[Q OC OONAOOR-REC[PTOA CH 51 

PACJENTCS CD" TRASPLANIE RENAL 

OOUDOA 

O-

•• 
•• 

CUADRO 2. 

AECCPTOR 

•• .. 
• • 

NUll[AO 

Durante la cirugía el tiempo de isquemia caliente rué de 5.Bz 2.5 minu­

tos, con tiempo de isquemia fria de 63.3,! 24 minutos, Hubo 43 rif'!ones -

con arteria renal ~nica, siete con 2 arterias y un ceso con 3 arterias. 

(cuadro 3). 

TRASPLANTE RENU EN 51 PACJCHTCS 

NUllrRO D[ ARTERIAS ANASTOllOSAOAS 

UNA AAHRIA 

OOS ARTERIAS 

IACS AA!CRIAS 

1 ICllPOS DE ISQUClllA 

CALIENTE 

FRI.\ 

CUADRO J. 

43 CASOS, 

1 CASOS, 

1 CASO. 

s.e! 2.s 1ln. 

63,J! 24 1ln. 
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Se realizaron otros procedimientos quirúrgicos, en el tiempo del trasplan 

te renal en nueve pacientes, de este grupo tres pacientes presentaron 

morbilidad perioperatoria por neumonia, la creatinina eérica actual es de 

1,13 mg/dl. (cuadro no. 4) 

PROC[Dllll[NJOS OUIRURGICDS ASOCIADOS IAASPLANH RENAL EN 9 CASDS 

CIRUGIA PACI[NTCS 

lll[FROUA(lERCCTOIUA BILATERAL, llAS APENOICCCTDlllA 
PROFIUCTICA. 

IHFRCCIOlllA IZQUIERDA, APUOIC!CIOlllA PROFILACIJ 
CA, Y DROUHCTOlllA BILATERAL POR TESTtCULOS NO -
DESCENDIDOS. 

llCFAOURCTEACCTOlllA BILATERAL, APCNDICECTOlllA 
PROFIUCTJCA,Y RESCCCION OC OIVERTJCULO V[SJCAL. 

llCFFICCTOllJA DERECHA. 

CUADRO '· 

Las complicaciones quirúrgicas que se presentaron en el grupo de 51 pa­

cientes fueren; un paciente con fístula urinaria la cual ae resolvi6 con 

reintervenci6n quirúrgico y reimplante ureteral, un paciente con hematu­

ria secundaria o he~orroglo de la arteria ureteral, la cual se resolv16 

mediante electrofulguraci6n por via endosc6pica. 

Las complicaciones cllnicos fueron: Toxicidad por ciclosporins cuatro de 

nueve pacientes, hipertensión arterial cuatro pacientes de un grupo de 

cuarenta y oichopocientes, eritrocitosiscuatro pacientes de un grupo de 

cuarenta y ocho pacientes. (Cuadro no. 5). 

COllPLIClCJOUS CllNICAS [11 SI PACJEllTES CON TRASPLANTE R[NAL 

lOXJCJDAD POR CICLOSPORJNA 

ERllROl:JlOSIS 

HJPERTEMSJON ARTERIAL 

CUADRO S 

4 CASOS 

4 CASOS 

4 CASOS 
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La morbilidad perioperatorio se consider6 hasta 30 dias posterior a lo 

~irugía, no hubo muertes perioperatorias, hubo 19 infecciones de vias -

urinarias (IVU), 9 casos de neumonía, 7 casos de peritonitis secunda-

ria a catéter de tenckhoff, un coso de herpes zoster. (Cuadro no. 6) 

11".IRBJLIDAD PCRIOPCRUORIA EN 51 P.l.CICHTES CON TAASPUIUE RENAL, 

lffrECCIOll OC VUS UAIN.l.AIAS 

llEUllOfflA, 

PERITONITIS POR CAHTCA DE TEllCltHDfF. 

HERPES ZOSTER. 

CUADRO 6, 

19 CASOS 

9 CASOS 

7 CASOS 

1 CASO 

Hubo 45% de rechazos agudos (RA), 2 pacientes tienen rechazo cr6nico (RC) 

.al final del se¡uimiento hubo 3 pérdidas del injerto, dos por muerte del 

paciente secundarias a neumonía, y toxicidad por ciclosporina, y el ter­

cero por rechazo egudo irreversible n manejo antirrechazo con metilpred­

nisolone, y anticuerpos monoclonales. (Cuadro no 7) 

EVOLUCION 51 PACJENTCS CON TRASPLANTE ACNAL 

RECHAZO AGUDO 

RECHAZO CROllICO 

PERDIDA DCL AlOINJERIO 

RECHAZO AGUDO IRRCVCRSIBLE 

llEUllDllIA Y llUERIE 

TOXICIDAD POR CICLDSPDAlllA 

CUADRO 1 

... 
l.Bt 

1 CASO 

CASO 

CASO 

la creatinina sérica actual es de 1.24 ! 0.3 mg/ dl. y la depuración de 

creatininn en orina de 24 h. de 67.6 ! 22 mg/dl. la dosis de prednisona 

es de 16.9 ! 5,5 mg/dla, Azatioprins de 84,8 mg ! 25 mg/d!a, la ciclos­

porina de 318 mg ! 67,9 mg/dl al d!a.(Cuadro no, 8), 
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TRASPLANTE RENAL EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL C.M.N. 

NUMERO DE TRASPLAUTES 

DONADOR VIVO 

DONADOR CAOAVERICO 

HUMERO DE ARTERIAS ANASTOMOSADAS 

UNA 

DOS 

TRES 

TIEMPOS DE ISQUEMIA 

CALIENTE 

FRIA 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

FISTULA URINARIA 

HEMATURIA 

INFECCIONES PERIOPERATORIAS 

MUERTE PERIOPERATORIA 

RECHAZO AGUDO 

RECHAZO CRONICO 

PERDIDA DEL INJERTO 
CREATININA SERICA ACTUAL 

DOSIS DE INMUNOOEPRESORES 
PREDNISONA 

AZATIOPRINA 

CICLOSPORINA 

CUADRO 9 

51 CASOS 

46 

3 

43 

7 

1 

s.e !. 2.s min. 
63.3 !. 24 mln. 

1 CASO 

l CASO 

36 CASOS 

""' 
3 .... 

3 CASOS 

1.24 !. 0.3 mg/dl, 

16.9 !. 5.5 mg/d!a 

84.B !. 25mg/dta. 

318 ! 67.9 mg/día. 
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6. CONCLUSIONES 

l. El Trasplante Renal es actualmente la modalidad terapeütica para el 

paciente con insuficiencia renal crónica, ya que eata demostrado su 

menor costo en relación a los procedimientos dialiticos, ofrece·· al 

paciente la mejor eobrevida, y Una mejor rehabilitación desde el 

punto de vista integral, 

2, Loa avances logrados en el trasplante renal, son el resultado del -

desarrollo en diversas éreas de conocimientos y habilidades. La de­

purBción en la t6cnica quirúrgica, ha traido como consecuencia la 

disminución en la incidencia de complicaciones quirúrgicas, las que 

disminuyen en forma importante la eobrevida del injerto. 

El mejor manejo de medicamentos lnmunosupreaores y la detección y -

manejo oportuno de las infecciones han disminuido la morbimortali.;.. 

dad en loa pacientes con trasplante renal, 

3, Se pueden realizar procedimientos quirür¡icoa asociados al traapl8!! 

te renal, sin que existan complicaciones perioperatorias mayores, -·. 

en relación a loa pacientes en los que unicamenta aa realiza tras~ 

plante renal, y aa! evitar la morbimortalidad da la nefractomia bi­

lateral pre trasplante y el manejo de estos-pacientes antes del 

trasplante renal. 

4. Con adecuado manejo de la isquemia fria, y del riff6n donado se pue­

de realizar ciru¡!a de banco con t'cnicaa microquil"llraicas, en riftE 

nea con arterias múltiples, sin que exista repercusión eobre la fu~ 

ci6n del aloinjerto, 

5, Con personal mAdico y param,dico capacitado.en el área de trasplan­

te renal~ se logró una aobrevida del paciente a un affo de 94" y la 

aobrevida del aloinjerto a un affo de 90% 1 con un indice de complic! 

clones quirúrgicas menores a etapas previas del Hospital General 

"Bernardo Sep.:ilveda" (22 , 23) y eatadiaticamente similares a 

otros grupos de trasplante reportados en la literatura. 



19 

7. SUGERENCIAS. 

ESTA 
SAUi 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBU8JECA 

l. Debido al alto costo de procedirnientos diáliticos, y menor sobrevida y 

capacidad de rehabilitación en el paciente con insuficiencia renal cr2 

nica, so recomienda incrementar los programas de trasplante renal de 

donador cadavérico para cubrir en un mayor porcentaje las necesidades 

de trasplante renal en nueetro pa!s, 

2. Planear la existencia de personal médico capacitado en el área de tra! 

plante renal tanto clínico como quirúrgico, incrementando el entrena­

miento específico en el área de trasplante de órganos como subespeci! 

lidad médica. 
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