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INTRODUCCTITON

Un sueflo en la nedicina, s ¢l sustitulr un drgano da-
fade ¥ no fungional, por otro sang, sucho gque se¢ ha ido tor--
nando realidad, en un nidmere cada ver mayor de pacientes. -
Para nlcanzarlo se han resuelto innumerables problemas, como

son los marales, los socinles, los aspectos éticos y los ovo-

némicos,

.los programas de trasplantes de drgano, dobe su iniclo
al entusiasmo de los médicos interesados en cubrir una necesi
dad terapéutica hacis la comunidad afectoda per enfermedades
de drganos que cesan su funcidn ¥ que al ser 5u5t\tuidos ofre

cen a los pacientes una calldad de vida mejor,

Los avances técnicos mis sobresalientes que dicron Ia
posibilidad de 1levar a cabo lrnSpinntes de &rganos, fueron -
entre otros Ias anastomosis vasculares, creadas por Alexis --
Carrel, quien hizo el primer fmplnnte vascular hace mids de --

60 anos,

En los inicles de 1950 y el decenio de 1960 los progre
sos técnlcos y la tecnologla permiticron el primer trasplante

“de rifdn, en un enfermo que Lawer y Dubost realizaron en 1951,

A pesar del control en la técnica quirfirglca del tra;-
plante renal, Carrel observd (ue después dc‘hnbcr funcibn en- .



casi todos los aleinjertos, estos cesaban su funcidn al su--
frir necrosis y sugiriendo que era debldo a "reacciones bio-

légicas entre ¢l sistema del receptor ¥ ¢l tejido injertado”,

El primer caso de¢ rechazo reconocide clinicamente fué
en la ctudad de Paris, Froncia en el afo de 1952, dias des-

pués de que un nifto recibid un rindén donado por su madre.

Merril en Boston, hizo el primer trasplante de rifdn
entTe gemeles idénticos, demostrando nﬁl qUe en cases ante--
riores habla un problemn de “incompatibilidad® del sistema -
inmunitario, entre el rveceptor y el rifién donado, vl &xito -
del trasplante so debié entonces a que en gemelos indénticos
los tejidos son exactos, ¥y no se¢ desencadenan la reacciones

. tisulares de rechazo,

jtamburger y Merril sefinlaron la importancia de los --
llhfocitds en ln rencciédn de roechaze, Schartr inicis 61 uso -
de Azattoprina y Woorruff introdujo wvna protetnn, la globuli
_ﬁa antilinfocito, estos avances modificaron 1n evolucién de
los trasplantes, cntre los afos de 1960 y 1080, en que se -«
dispone do otro elementos fundamentsl, 1z Ciclosporina, se ob

“tiene mojor sobrevida de los drganos trasplantados.

Ha hsbido mucha discusidn en cusnto a los nsﬁectoa}-— o

- éticos, basado en Ja fisiopatologia del concepto de “Mgc;té'-




Cerchral’, al plantear conceptos definidos en pruchas objeti
vas, no sujetas u Jdiscusidn, se abrié una nueva fpoun en los
trasplantes de donader cadiver, pero esto ha planteado un --
choque a ka soctedad de tipo moral, religioso, no menos im--
portante, las cuales aan hoy no s¢ ha logrado asimilar por -

el humano tradicional.

El foco principal debe enfocarse al costo beneficio -
veal para la sociedad y para el enfermo, (ue aguejn una insu

ficlencia renal en fase terminal.

Es imposible analizar los aspectos socioeconGmicos --
del trasplante en forma aislada y abstroacta, y en vez de cllo
habria que compararlos con otras posibilidades terapéuticas
comunes de aceptacidn corriente que constituyen alternativus
para ¢l mismo cardidoto que no puede ser sometido en un tras

rlante.
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Flguro 1: Grafico que muestra los costos en dolares a un ofio en pocientes
lrasplontadas yno trasplontados on los Estados Unidos en el
aio de 198D,

Fntre los candidatos que no pueden recibir el trasplante,
es muy pequenio el {ndice de supervivencia y la mediana calcula
di de supervivencia: y el costo para la sociedad de estos indi
vidugs. ingapuclitados desde ¢l punto de vista ocupacional es de,
“unos 30 000 délares i) aho, en cuanto i dinero que se aporta -
para su mantenimiento y 1a pérduda de contribuciones laborales; -

sin emhargo, 1a meta de equilibrar los recursos limitades y el



costo de salvar una vida deben cepsiderarse en lo que respecta

i las leyes de 1a hamanidad,

Pocas de las ramas de la medicina son tan dificiles o --

est tmuliantes come la del trasplante,

En México, el primer trasplante renal c¢n humanos es lle-
vado u cabe en Octubre de 1963 por los Doctores Quijano Nare:o,
Ortiz Quezada y Exaire Murad en el Centro Médico Nacional del

1.M.5.5.

El1 pripey trasplante renal reulizudo en.el ilospital de --
Especialidados del Centro Médice "Lu Raza" fue de donador cadii-
ver, haciléndose simultdneamente en dos paclentes masculinos de
14 y 20 afos por los Doctores Samuel! Goutiérvez Vogel y Gilberto
Flores lzquierde el ¢ de OGetubre de 197%, el primero hizo recha
zo crénico y murié a los tres afas un mes de Septicemia, el se-
gundo paciente murid al mes, tambidn de Septicemlia, el 15 de --
Abril de ]94¢ sc¢ hace el primer trasplinte renal de donador vive
relacionado en una paciente de 4 anos, la cual hasta 1a fecha

se manclene con buen funcionamiento renal,

El objotivo de]l presente trabajo es hacer una revision --
retrospectiva de los trusplantes renales realizados en el HLE.

C.M.I, desde Octubre de 1979 hasta Marzo de 1983,




1. IXCIUESCI% Y CANSAS DE LA INSDEICIENCIA RENAL CRONICA.

La nefrapatia terainnl se observa cp 1a poblacton es-
tadeunidense con una frecuencia de unos 60 pacientes por mi-
116n de hubitantes, b En el Cuadre se senatan lus principa-
les formas de ta enfermedad, en la cual se eaprende el tras-

plante de ridéa.

CATEGORIA OE ENFERMEDAD ¢/« DE CABOD

ENF. HEREDITARIA : .9

SINDROME DE ALPORT RINON, POLIQUISTICO,
ENFERMEDAD QUISTICA MEDULAR

GLOMERULONEFRITIS 24
t. MEMBRANOSA, MESANGIOCAPILAR,
GLOMERULOSCLEROSIS FQCAL, POSINFECCIOSA
GLOMERULONEFRITIS RAPIDAMENTE PROGRESIVA
2. LUPUS ERITEMATOSA SISTEMICO, PURPURA DE
HENQCH ~ SCHONLEIN , POLIARTERITIS NODOSA
GRANULOMATOS!S DE WEGENER,

ENFERMEDAD TUBULO INTERSTICIAL 12
NEFROPATIA POR ANALGESICOS, PIELONEFRITIS :
CRONICA, NEFROPATIA POR REFLUJO.

ENFERMEDAD METABOLICA ) 17
DIABETES MELLITUS . OXALOSIS, AMILOIDOSIS,
ENFERMEDAD DE FABRY.

ENFERMEDAD RENOVASCULAR 12
ATEROMA , NEFROSCLEROSIS
OIVERSOS 14

CALCULOS RENALES, VEJIGA NEURCGENA.
VALVULAS EN URETRA

CAUSAS NO DETERMINADAS 12

' CAUSAS PRINCIPALES DE IRC  Conodion Renal Failure Registry, 1984,

Cuadro N* 1



Es posible tdentitficar tres formas Je nelvopatia here
diturla.:) La enternedad de Alport ¢s un trastorino fumi---
liar que se acompana de una anormalidad esreuctural de la -~
membrana basal glemerular que ocasiona glomeruloscleresis y
fibrosis intersticial. Lua transmisidn se efectia por un me-
canisme Jdomisante autvsdmico, con maver penctranciid en vitro-
nes. La hematuriz v proteinura pueden icompafarse de sorde-
ra pneuresensorial Je tonos altos, defectos eculares, hipoti-
rotdtsmo ¥y disfuncidn renal, ¢l cuadro surpge a veces gntre -

~e)l segunda y cuartoe decenios de la vida en varones v el ter-
ceTo y sexto on mujeres. Lo enfermedad poliquistica dol - -
adulte también es un rasgo dominante autosémicu, mmque es -
recesivo, se ha descrito en formas esporddicas. La avquitec
tura normal se¢ deforma por innumerables yuistes de diversos
calibres y pueden agramdurse notablemente los rinones, le --
que culmina en isuficiencin, entre el cuarto ¥ scxto dece--
rios de la vida. Es menos comin la enfermedad gquistica medy
Iiar, que es una forma de trastorno microquistico del rindn,
pero eos nis destructiva ¥y a menudo ocasiona insuliciencia =--

ronal entre ¢l primero y sepundo decenios de 1a vida.

A posar de lo diche, la glomcrulonefritis es la causa
ais romﬁu de insuftciencia renal y atoaca en promedio al 25{
de Jos pacientes que necesitarin un rindn en trasplunte. --{
Entre las lormas progrestivas ldicpﬂttcn§ estan 1a enfermedad

membranosa y mesangiocapilar, glomerulesclerosis foeal y - -




glamerulonefritis pouttnfucuiosa.SJ l.a glemerulonefritis --
secundaria puede sbservarse en enfermedades metabdlicas v en
algunas formas de vasculapatias de ta coléigena, incluidos --
lupus eritematusistemico, poeliarteritis nudosa, y granulonn-

tosis de l\'cgcnur.:‘J

La enformedad tubulo-interstical crinica se deferen--
cla de dichos trastornos por proteinuria minima, de variedad
tubular, pérdida de la capacidad de concentracidén, nutriure-
sis o Kullurosis.J) La nefropatta puor analgésicos, que cons
tituye una causa comiin del sindrowme, es rara después del re-
tiro del mercado de¢ la fenacetlina; sin embargo, a veces sa -
observa en personas gque reclben grandes ddésis de analgésicos
por enfermedades reumfiticas deformantes, La plelonefritis -
croémica se caracteriza por el antecedente de infeccibn bacte
riana recurrente ¥ a menwdo se acompafla de anormnl idndes ---
estructurales de las viss urinarias. Los vifiones pueden mos
tfarse pequenos y desiguales, con cicatrices en la corteza y
doformidades de cdlices, El reflujo vesicourcteral estéril
a veces produce una lesién renal semejante, ¥ no es I&c@llln
diferenciacidn, pues a pesar de que el reflujo puede desapa-
recer espontineanente durante la ninez o la vida adulta, per-:
siste a veces ¢l deterivro vn la funcidén renal pof 1a pari--
cién de nefropatla secundaria por lgM.S) Los.cﬁlculusifqnn-
les, las vilvulas uretrnles ¥ la disfuncién de 1la vejiga prg_'
diponen a obstruccidn e infeccidn, con lcs;én-iubulu-intgrs-»

ticial secundaria, Vo




Las enfermedades metubdlicas se complican a veces con

1a insuficienciu renal,

[l padeciniento mds comidn es la diubetes mellitus y -
cuﬁstituyu la razén per lq cual entre el 15-20 4 de los indj
vidups son sopetidos p dialisis, la insufig¢iencia renal se -
observa en 500 e los individuos con diabetes melilitus tipo
1, con un intervalo medio de 15 afios desde cl diugnésticu,e)
y en 10% de los sujetos con diabetes mellitus tipo 11 des---
pués de un promedio de ocho anos.’)  La glomerulosclerosis
suele acompafinrse de retinopetfa, neuropatf{a v enfermedad --
vascular coronarian y periférica y conlleva un pronéstico - -

grave.

También ticne mal prondéstico ln exalesis primaria, --.
que es un padecimiente hereditorio vuro del metabilismo de -
los oxalates. El cuadro clinico comienza o temprana cdad, -
con cdlculos rcﬁales ¢ hiperoxaluria recurrvente, y acumula--
cién progresiva de oxalatos en lus rifiones, lo que produce -
fibresis intersticial y con elle, aminors 1a eliminacién del
oxalato y aceleras el depfstito de dicha sustancia en vasos y

médula bsca.

Otros trastornos metabdlicos incluyen cistinosis, en-
fermedad de Fabry y amiloidosis, gue ociasionan tamhién insu-:
ficiencia renal, aunque ey pequefia la cifra de estos padeci-

mirntos,
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11}, SELECCION Y PREPARACION DEL RLECEPTOR.

La movesfa de los individuos aue sufren insuficiencia
renal sen considerados come candidaroes adecuados para 1la - -
prictica del tT'll:}pi:lrlt.c.";) La edad cronolégica y la enfer-
medad sistémica gerave como la diabetes mellitus tienen menor
importuncia cone factores gque vegulan la adecuacidn para el

trasplante,

La valorucién se hace en vtapas segdn s¢ describe en

¢l Cuadro siguiente.

ETAPA I ETAPA IL
VALORACION CLINICA SISTEMICA TECNICAS ¥ PREPARACION
Angomnesis y exploracicn fisico Cistouratrogrofia por miccién
Estudios bioquimicos y hamatoldgicoa  Clstoscopla y estudios cistometricos
Antigeno de hepotitis B, HIV Gosirascopio '
Co**, PCs ., PTH Anglagrafic con redicndclidos, endocardio-
Estudios do orina y cultivo grofia,
Tdcnicas con isdtopos ¥ EKG Transfusidn especifica de sangre que ne

500 del donador | 1.6~ 2.5 litros) -

Tranafusion con sangre espacifico
de} donador.

Tipo Rh, HLA-A.8,C,. DR ¥y
anticuerpos citoldxicas

Evaluacidn psicosocial y orientacicn

Cuodro N*2 Etopus delo valoragidn previa at fraspiente renal




A, VALORACION CLINICA Y PREPARACION.

Puede hacerse dentro o fuern del Huspitn!,g) ¢s impor
tante definir con claridad la nefropatfa original y buscar -
sintomas de enfermedad cardiovascutar, infeccidn de vias uri
narias, disfucién de veiiga y otras enfermcdades sistdémicas.
cherﬁ hacerse una meticulasp exploracién [fsica para corro-
borar padecimientos cardiovascularvs, giastrointestinnles, o
genitourinarios coexistentes, medir la reserva respivatoria
y Jdeflnir las posibles fuentes de infeccifn, que podria ser
caries dental, Las valeraciones de laboratorio deben in---
clulr estudios hemateldpicos comunes para carrohorar trombo-
citopenia o leucopenia, y se harin estudios de funcién hepd-
tica para ijdentificar n los picientes en quiencs ¢! nmetabo--

Vismo de cicleosporing pudieras ser anormal.,

La infeccidn de vias urinarias se excluye por cultivo
de oripna untes de incluir al candidato en la l;stn para el -
trasplante,  ka tedos los pacientes se hace clistourctragra--
ff{a por miccién vy medicién del volimen de orina residuals --
en diubéticos v pacientes con signos de disfuncidn vesical -
se practica una valovacién cistométrica completa. Se corrl
pe la obstruccién baja Jde vias urinarvias, si e¢s postble, - -

antes del trasplante.

11



La contraceidn vesical pucde corregirse por hidrodi--
tatacibn; la vejiga por lo regular se agranda satisfactoria-

mente después Jdel trasplante,

In una pequena proporcidn de individuos con disxfucién
estructural o neurdgenn irreversible puede hacerse ot truas--
plante en un conducto itial adaptado antes de practicar la -
técnicn.ln) En la acrualidad, rara vez se hace la nefrecto
mia bilateral porque conlicva importante morbilidad y morta-
lidad, limitacién consccutiva del ingreso de liquides y rics
go de sensibilizacién por transfuciones yepetidas. La dnica
indicacidén definitiva es 1o infeccién persistente en vins --
urinarius supevioves; yu no se considera que el reflujo vesi
courcteral no infectado sea indicacidn para extirpar los Ti-
nones ., L4 nefvectemia cuando es nocesaria sucle hacerse --
por vig de¢ acceso posterior on ambos ladoes, c¢en lo cual la -
recuperacifn es mds vdpida y disminuven las complicacionos -
quirﬁrgicas.ll) La enferacdad ateromatesa gyvave de lu tor-
ta y vasos ilfacos & veces pone en peligro las posibilidades
técnicas del trasplante, on tanto que las alteraciones en --
otros sitios prudiSpnhun a la isquemia o al infarto cn fArcas
Jde riesgo. Hay que cstudiar, pov nétodos ne invasivos (como
serfan 1a radiografia y la angiograffa en cjercicio con ra--
diondclidos) a Jos pacientes con cardiopat{a isquémica sintg
mitica 6 o quicnes estdn expuestos a slto riesgo, como diabé
ticos y anctanes, para definir la ¢ontractilidad ventricular

o ddentificar a quienes estén en peligro particular, En --

12



estas dltimus conviene practicar estudios con penctracidn ---
corporal.lz) Sin emburgo, se euenta con pecos estudios proy
pectivaes para identificar ¢l tratamiento apropiado en dichos

pacientes. Las derivaciones en arteria corenaria antes del -
trasplante n veces nminoran el riesgo de la téenica, pero la

morhilidad ¥ mortalidad en término de los primeros 90 dfas de
la derivacidn fucron sipgnificativamente muyores Jue en indi;i
duos no urémicos, 1o cual limitd la utilidad del procedimien-

to.ls)

In individuns con dleern péptica sospechada por bases
ctinicas o confirmada, la gastrescopia cs el métode més dtil
purs definiv el sitio ¥y 1a actividad de la ddlcera, as{ come
practicar biopsia a fin de excluir una neoplasia. La infec-
cifin y el cancer siguien siendo contra-indicaciencs absoly--
tas para el trasplante, los individuos con tumeres primarios
tratados apropiadamente en otros sitios tambidén pueden ser -
candidatos ol trasplante, después de un perfodo de dos ailos
sin tumor, pero las netdstasis o la presencia persistente de
la masa primaria constituyen normalmente centra-indicaciones

nbsolutus del trasplante,
B. VALORACION INMUNITARIA Y PREPAIACION.

En 1a valoracidn inlelal s¢ identifi¢a cl grupo san--

gufneo. ABO, ¥ gc hacen estudios completos de idcnti[lcacldn

de LA en los Loci A,B,C, Y DR.I%)



Los anticuerpos citotéxices en el sucro del receptor
sc miden con un conjuinto de linfocitos T y B {(Ypanel') para

L5Y 90 cuat reflejars

precisar el grudo de sensibilizacién,
1a facitidad de seleccién del denador y en consecuencia, el

tiempo de¢ espers para up drgans caddver,

Sc han utilizado téenicas como drenaje de conducto --

tardcico,t®} radiacién toral de tejido linfdticol”)

y esple
ncctomfulﬁ) para reoducir la inmunocompetencia y [acilitar el
" prendimiento del injerto en individuos en nlto riesgoe, --
pers conllevan cnorme morbilidad; con la inmunosupresibn ac-

tual, rarn vezr se utiliza,

En ocasiones se¢ necesita la esplencetomfa de sujetos

con trambocitopenia y Teucopeniu por el hipercsplenispo,

Para identificar o los candidatos apropiados (Fisher

19}

el al es dtil en estudie de cestimulacidn con base en la

respuesta de neutr6filos a la hidrocortisonn intravenosa.

-
20,21)  so pa con--

En muchos centros especializados,
firmado el efecto benéfico que la transfusidn de sangre espe
cffica que no sea del donader ejerce on ta supervivencia del’
injerte cn sujctos qdv reciben los inmunosupresores comunes,
¥ los dates acumulodos indicnn'un cfecto similar en pacien--

22,23)

tes que reciben ciclosporina, No se¢ hn préqisndo ol

mecanismo de accidn de los dos fendmenos anteriores, pevo 1n

14




trans[usién al purecer atenfa la reaccidn inmunitaria al in-
jerto, tal vez por ta gencracitan de cflulas supresoras o de
dnticuerpos anti ‘nliutipo."”rJ

No se¢ han detallado ¢l nimero, momento y preparacion
de las transfuciones de sangre para inducir el efecto Optime,
pero muchos centros adaptan una porma de tres a ¢inco unida-
des {1,5 - 2.5 litros), antes de inglusr a un candidato en -

la lista e trasplantes.

Con base en estudios expoerimentates, la transfusidn de
sangre dJdel donador especilice de riadn se usa antes del tras-
plante a efecto de mejorar la supervivencia del adrgano injer-
tado en voaso en que se ho obtenido ¢l rinégn de un domador vi;

3)

vo rclnciou:ldn.2 Se transfunden en tres ecasiones, a in--
tervalos de 13 dias, 250 ml de sangre completa recien obteni-
da, o el equivalente de “concentrado eritrneitico” {paquete -
globular) y se mide con tado detenimtento 1a sensibilizacién
en el receptor, Los resultados despuis del trusplante en --
dichos pacientes han sido excelentes y Ia supervivencia anual
del injerte de 4%, corresponde a 1a de los receptores de ri-

fones LA - idiénticos (Tipe A).ES}

Las transfusiones de sangre no son totalmente indcuas
pudiendo aparecer hepiatitis post-trnnsfusionulrcn'51 de 1os -
pacientes por virus de la hepatitis No A No B o cltomegalovi-
rus, ademis el riesgo Jde contagio del Stndrome de.Inmuno—defi

T
H
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ciencia adquirida.

Tiene importancia cuuntitativae cada ve: mayoer la induc
cidn de anticuerpos contra HLA, que se obServa en qulggrlos
n)

pacichtes que reciben once o wis transfusiones este ries-

go es minimo en varones y nuliparas y alto en multiparas ¥y --

pucientes que lan recibide un aloin)erto renal y ha sido re--

chu:ado.:jj
C. VALORACION PSICOQSOCIAL.

Ln etapas tempranas se hace la valoracién psicosocial
del receptor, parientes y familia, para identificar aquellos
en qulenes pudieran surgir problemas graves, como Tesultado -
del Stress & la ciruglia, y reforzar el apoyo emeclonal en ese

lapso.

llay que identificar a los pacientes con medios ccondmi
cos insuficientes ¥ hacer los arreglos para cubrir los gastos

de la técnica y de los medicamentos por largo tiempo.

La orientacion o cducacidén dei enfermo sop de mixima -
importancia para ascgurnr que conprenda la técnica, mejore su

capacidad de seguir las érdencs médlcas ¥y aninore la angustia,

-2 través de los medios audiovisuales o mediante el contocto -

personal dircctu.za)




IV, SELECCION DEL RIROX DONADO
A. DONADGR VIvQ.

El emplec de donadores vivos en trasplantes renales se
justifica en tres aspectos: 1) La mejorfa en la supervivencia

que excede de la obtenida con traspluntes de cadlver en - - -
27)

10°- 15% al ahe y aumenta con la vigilancia persistente;
2) Lo capacidad de hacer el trasplante en forma expedita en
el momento Optime, lo cual facilita la preparacidn del recep-
tor cuando se requiere ka intervencidn gquirtirgica, y Sj Lo -
{ncapac{dad constante Jde obtener &rganos de cadiiver pnrﬁ sa--

tisfacer la demands cada ve:z mayor de 6rgunns.2g)

El empleo de un Srgano de donador vivo es aceptable, -
siempre que ¢l acto ultruistn, no sc acompafie de morbilidad o
mortalidad importante, los estudios de suporvivencia indican
que ello no siempre ocurre, pues Ja nefrectomin unilnterni-cn
el adulte sano lieva un riesgo de muerte menor dc_l.ﬂ?\sn), -
con una e¢speranza quinquenal de vida similar o 1a de 1a pbblg
cibn uormni. Los estudios de vigilancia, hechos en lﬁ als -

afios en gran namero de donudores, no han aportade datos de'dg

‘terioro funcionml por hiperfiltracién continua dol rinén_rc-;,

sidual.

~ Lo seleccidn continua del donador vive se basa on cri-

terios cifncos, lnmunoldgicos y cmocionales,  El donader - - s
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Suele tener entre 18 y 65 ahos, salud excelente, y carece de
signos de nefropatia estructural o funcional, La hiperten-
sifén y la diabetes mellitus contraindican la donacién, y la
en[ermednd cardiopulmonar puede conllevar riesgo excesive., -
Es escencial la compatibilidad ABO entre donador y receptor,
y a pesar do que los buenos resultados se ascguran con el --
trasplante de Srganos de gemelos con H L A tdéntico, en 1o -

actualidad puede obtenerse supervivencia de 950% del injerto,

entre sujetos incompatibles en cuante H L A, sin relacién --

gendética con el empleo de 1a lnmunosupresiﬁn.nJ

Hl donador dobe ser emocionaimente estable, motivado

y no estar sometido a coecciones,

La valeoracién preliminar de la adecuacién del donador

s¢ hace fuers del hospital.

En ellz se emprende un anfilisis fisice, inmunolégico
y psicolégico, una vez que se han confirmade 1a adecuacidn -

se emprende una valoraci6én mis intensiva para corrveborar los

parfmetros de salud, eliminar hibartcnsién no sospechnda y -

dlabetes subclinica ast como, confirmar la funcién renal nor

“mal, Por 0ltimo se hacen urografia cxcretora, cistourctro--

gramu por miccibn, parn conocer la estructura rcnul,y-dcscn;l'

tar el rofiujo urcteral, tamblén se realiza una angiografia

renal con cutoterismo selectivo parn demostrar 1os vesos re-

“nales. ;
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La Angiograffa requiere de técnicas depuruadas evitando
al miximo el empleo de inycectores; colocacidn del cateter eon
el ostium de la arteria remnal, a la inyeccidn manunl no se le
debe laprimir muchn presién, ya que produce "Tatuaje™ del - -
parenquima y eilo conducird a dafo renal, manifestado en un -

gran porcentaje por hemoglnhlnurlu.sz)

B. ORGANO OQBTENIDO DE CADAVER.
En 754 de los paclentes cs imposible contar con un do-
nador vivo adecundo, ¥y en ostos casos s¢ recurre a un drgane

de cadiver,

La wmuerte cerebral se establece por criterios ciinicos

estandar y se¢ rocomienda seca hecha por dos médices califica---

dos que no sean miembros del grupo de traSpluntélogos.33)

Pe pretcrencia se cxtraen los rihones en bloque, sc_--'

lavan con solucidn refrigernda‘de cellins para que ¢l enfria-

micate sea upiforme y se almacenan cn un aparato de riego - -

pulsatil o hipotermin simp]c.34]

La seleccidn del roceptor se basa on la compatibilidad

A B 0 y las pruecbas de "iguaiamiento cruzado negativo" contra.

clinfecitos T del donndor.

En algunos centros se utilizan técnicas adicioiales --
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-para mejorar la sensibilidad de las pruebas cruzadas, inclul
das la prueba de microtoxicidad estimulada por antiglobulina,
35) la citotoxicidad dependiente de complemento, y la cito---
§uxtcidud mediada por linfocitos, pura detectar sensibiliza--

30) La seleccibn final se hace con

cién mediada por cétulas.
base en 1a necesidad clinica de histocompatibilidad donador -

receptor, en los loci B y DR,




V. TECNICA QUIRURGICA

Lo preservacion renal principia desde ¢l mismo momen-
to en que se inicia el estudio del donndor y se contin{in con
1a extraccién del érganc, perfusisén cuidndosa y una téenica
depurada en cl implunte.sz)

Benedict Cosimi recomiendn proteger al rifdén de lo is
quemia perfundiendo en el donndor 2l momento Je la diseccidn
furosemida y manitol.

El hilio renal debe ser intervenido con sumo cuidadoe
cvitando lesiones de la arteria ureteral, la que se desplaza
mu? cerca del ureter en la grasa pcriurctcrnl.sz} Et perfodo
en que hay suspensidén de la circulacion en ¢l drgano hasta --
iniciar Ia perfusién con liquides adecuados, frlos, que evi--
tan In destruccion e inflamacidn del drgoano se 1lama [SQUEMIA
CALIENTE.S?)

Lo ISQUEMIA FRIA es cl perfode en que el drgano sufre
un lavado del contenido sanguinee remancnte, con una solucidn
de perfusién adecuada fria, hasta que se reinicic el finjo e

sangre una vez realizadn tas anastomosis vusculnrcs.32]

Los periodos de isquemin cnliente mayores de 60 minu--

tos priacticamente deben excluir el rifidn para su uso, ya.quc
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es de esperar una necrosis tubular aguda o necrusis cortical

1 s
de gran magnitud, ne suceptible de rccupcracién."“'j')

L.a perfusidén se realiza con "soluciones intracelulsres!
¥ es probable que entre eltas la eficacia sea muy similar son
aceptables las SDillCiDlluS de collins € 2, Solucién Furo-Collins,
solucion de Exaire o las soluciones de citrato hiperténica o -
isotdénicas, Habri que utilizar una presién que no sca menor
de 80 Torr para ascgurar la eliminacidn eficaz de sangre, y --
ln temperatura debe scr promedio de 5°C, Se recomiendn que
¢l lavade se continue hasta gque haya pasado por el rindgn cuan
do menos un litro de solucidn y en el liquido de salida no --

hava absolutemente sangre. 39)

COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES "INTRACELULARES"

CONSTITUYENTES SOLUCION SOLUCION 30LUCION HIPER-
mmoi/ LU Por Jtra } COLLINS C3 EURO-COLLINS TOMICA DE CITRATO
Ne* tmmol) 10,0 10,¢ 83.7

K+ tmmol} 11%,0 15,0 79.%

Mgt {i{mmal} 30.0 - 40.6
CITRATO (mmol} - - 54.4

S04 {mmot) 30.0 - 40.6

H2P 04 (mmol) 15.0 15.0 -

H PO4 (mmal) 42.5 a2.5 -

CL” {mmol) 15,0 15.0 . _—
HCO3 (mmoi) 0.0 10.0 -
Manito! {immol) - — 185.5
GLUCOSA {mmol) 140 194 —
Osmolaridad | mmot} 3eo : 375 400

|

Cuadro N*3. Diferentes tipos de sotucidnas intracelulores utllizadas poro Jo
Perfusicn Renal, ‘



Para el cirujano vasculir exizten dos puntos de inte-
rés primordial: 1} conocer ¢l calibre v longitud de la arte-
rit renal y st existeon una o mis arterias renales asi como -
polares, To cual se presenta en bha tercers parte de los ring
nes. 2} Conocimiento de tas sabdivistones de la arteria re-
nal y su distribucldén por segmentos, Io cual es de importan-

k1
cia al momento de la pcr(usidn.JJ]

La téenica quirGrgica se caracteriza por tres pasos -

fundumentulcs:ag}

L. ilna adecuada via de icceso
2. Anastomosils vdascular

3. Anastomasis uretero-veslicales

En ¢i Hospital de Especialidades del Centro Médico --
“La Raza" se realiza el acto quiriirgice con dos equipos qui-
rlirgicos, el abordale, anastomosis vasculares y cierre de --
pared lo realizs ol cirujano vagcuiar y el urologo exteae ul

ringn del dopador v realiza la anastomosis uretero-vesleal.

La incision que utilizamos es do tipo Giibson on hlgu-
na de las fosas iliacas, la diseccidn se hace por via uxrrd
peritoneal y con hiemostasia cuidadoss por planos. Al recha-
zar medialmente el perttoneo se hacen evidentes los Vitsos --
iliacos los cuu]es‘se atslan y se refleren con cintas umbili

cales, la arteria iliacs interna o hipogfstrica se diseca --



hoasta zus divisiones mids inmportuntes, las cuales se seecio--
nan previa Iigadura por trancticcicn, on la emergencia de la
arteria hipogdstrica se coloca un ¢lamp vascular, generalnen
te su obtiene un segmente de 5 a3 CMh.,Sﬂ} en casc de encon
trar placas de ateroma se puede realizar endartevectomfa, --
come sepuade puso s¢ diseca la vena refirtendo con cintas --
umbilicales la vena ifiaca primitiva 7 externa, ligando to--
das sus ramas aferentes con la cuul se obtiene una noviliza-

cion adecuada de Ia misma.

La diseccitin de ¥os vasoes debe hiacerse con mucho cufi-
dado, yague Ia lesidn Jde los visos trae con sl friacasos en -
la viabilidad del injertu..duhrn de manejarse con sumo cuida
do los vases linfiaticos v si se scccionan, ligar sus extre--
mos, ya que en cl pos-operatoris inmediato, de no ligarse, -

s¢ puede producir linfoceles, lo que aumenta 1a morbilidad,

El implante se realiza cn las fosas illacas siempre -

contralaterales, rinén derecho a la fose illaca tuquicrda y

viceversa, por la situacion anatémica prevuleciente entre la
93

(%]

arteria y la vena.

Lia vena es Ia ﬁrimura en anastomosarse y se realiza -
mediante una suatura continuva termino-lateral de vcnﬁ renal a
vena iltaca externa, sv recomienda al realizar 1sz venotomia
la reseccidn de un labio pura fuverecer el flujo vencso, a -

continuacidn se realiza la anastomosis de la arteria renal o



lo arteria hipogistrica termino-terminal con seccidn en diage

nal u oblicua para prevenir la estenosis,

En caso de la presencia de mis de dos viasos, venosos o
arteriales, deberdn efectuarse anastomasis adicionales o dife
rentes alturas a realizar civugia Jde banca con téenidas micro

quirdrgicas para las anastomosis de los vasos entre si.

En el caso de donador cadiver, sin arteriogra{ta, In -
seccidn de los vasos debe incluir sendas porciones de aorta y
veng vave inferier gue permitan simplificar las anastomosis -

mﬂltiplus.39)

El vestablecimiente de las vias urinarias, ureteronco-
¢cistostomia, se¢ hace con modificactones de las técnicus dese-

¢ritas por Politane y LcndhetterJnJ & Ritchic.dl)

En la primera se abre 1a pared anterior de la vejiga,
en dentlido lateral a fa lfnea media y se introduce el dreter
por un tunel submucoso creado en la pared lateral, en 1a se--
gunida, el midsculo vesical se secciona sobre la chpula en la -
pared superior o antero-lateral y se hace una inciéiéq de un
centimetro en la mucesa, en el extremo seccionade del Greter
'sc practican incisiones contrarias en su pared “Espatulacién”
y se¢ anastomosa al orificio distal del tunel submucosoe, una
vez efectuada la uretercneocistostomia se cterra la vejiga -

en tres planos.




En c¢aso du deformidad estructural irreparable o Jdisfun
sidon de vejiga neurdgena, el {ireter pucde implantiarse en un -

L) Se despepga una peque-

conducto ileal hecho para ese fin,
Ra asa de¢ tleon rerminzl, con su pedfculo vascular y se colo-
cu el estoma ileal en ¢l cuadrante inferior derecho o izquier
do. Cuatro a seis semanas después, una ver que ha cicatriza-
do el conducto ilenl, puede colocarse normalmente el trasplan

te en la fosa contralateral,

A pesar del flujo de orina contra la gravedad, es rara
la infeccién con este sistema de hoja presidn y éstas téeni--
cas de derivacién de 1a orina normalmente funciepun de manera

aproplada,

Esta contra indicado ¢l uso de drenajes ablertes, tipo
_Penrese, por el elevado riesgo de infeccidn en el sujeto inmu
nodeprimido, es preferible, de necesitarse, un sistoma de - -

drenuje cerradae,
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VI. CUIPDADD PERIOPERATORIO DEL RECEPTOR DE UN TRASPLANTE

Se recemienda hoaspitalizar al paciente seis horas an--
tes de efectuar el trasplante obtenido de cadiver; 24 a 48 --
horas antes de injertarle el Grgeno proveniente de donador --
vivo relacionado, al momento de su tngreso se hace un interrg
gatorio y exploracion fisica muy detenida, a fin do descartar
problemas médicos no sospechados ¢ infeccidn activa. La dia-
lisls se hace sl se necesita, de tal manera que el paciente -
tenpga 1 kg mds del peso 6ptime. En sujetos sometidos a diall
sis peritoneal se drena el abdomen y se sells el catéter. La
profilaxin con antibidticos contribuye a dissminuir notablemen
te la infeccién pos-trasplante. Antes de la operacion en In
mayoria de los centros.espectalizados en trasplante se admi--
nistre por via intravenosn i g. de cefazolina ¥ 80 mg., de - -
tobramicina, firmaces que so continfian en las primeras 48 ho-
ries, a menudo se administran 50 g. de manitel y B0 mg de fure
serida en el momento de 1a anostemosis arterial, para llevar

a1 minime 1a falta de funcién inlcial ded aloinjerto. En -
tas primeras 36 heras, es posible dejar in situ una somda en
vejiga para comodidad del paciente, pero normalmente no s¢ -~

“necesita drenaje a largo plaza.

£n el pos-operatorio, el tratumiento mis adecuado se - |

huce en una Unidad especinlizada en ol cuidado del paciente -

inmenodeprimide.  Hay que prestar atencién a la vchtllﬁéién

!
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adecuada v 2 la recuperacidn conpleta de la concieacia des--
pués de la anestesia. La analgesia sc logra con la admints

tracién de nalbufing o meperidinag,

La capacitancia venosa aumenta después del trasplante,
medinda tal ve: p&r la liberacibn de sustancius vasodilatado
ras solubles del aloinjerto, y e¢s escencial conservar el vo-
ITamen plasmitico adecuado, para que no se deteriore la fup--
cién renal en la {ase inicial. En ¢l momento de la opera--
cién o prcvin'n ésty se coloca un catéter venoso central pa-
ra la vigilancia sistemdtica. En las 3¢ horas que siguen n
la operacidn, se miden cadu seis horas los pardmetros biogqui
mlcoes en suero ¥ sangre y se ajustan las medidas de reposi--
¢cidn pars conservar el estado volumdtrico v el eyuilibrio de

clectrolitos,

La reposicisn de liquidos es igunl al volumen de ori-
na cada hora a 1a cual se suman 30 mi. por hora, y los liqui
. dos compreaden dos terceras partes de solucidn glucosada al

5% y ung terceta parte de solucidn salina normal, para vepo-
ner las pérdidas sensibles e insensibles, A veces se neénsi
tan entre 2 a 4 litros para vestaurnr el volumen plusmﬂ;icn
.circulantely conservar la presidén venosa central en limites
de 5-a 10 ems. 1,0, En 10 a Sﬂi!dc‘]us aperados hay nnuriu::
“después de la intervencidn, segin la mnnlpulncidn_deL"rlﬂén;'

el estido volumétrico ¥ el inmunosupresor utilizadoe.’




La oliguria persistente despuds de la reexpansidn vo-
lumétrica ¢5 un hecho impertante cuyo origen dabe precisarse

inmediatamente v corvegirse en la medida de los posible.

La senda de tfoley se lava en forma suave, para excluir
ia obstruccion por ceagulos y puede retirarse y volverse a --
colucar si es pecesario. Es preferible vl ultra-sonograma de
rindn para excluir la obstruccién del uréter o definir un de-
rrame por &l. S¢ hard wun estudio del flujo sanguineo con ~--
radioniiclides para descartar la oclusidn de la arteria injer-
tadit que a veces obliga a cfectuar de inmediato upa nueva in-

tervencion quirdrgica.

En las primeras 36 horas despucés de la operacidén, par
ticularmente en ¢l anciano con enfermedad del miocardiv, sc -
necesitan medidas de asistencia intensiva y vigilancia cardig
¢o contfnua. Dospués de eso lapse, la movilizacidn se hice
poca a poco, Yy se¢ permite la ingestidn de liguidos cucndo rea

parece el peristalismo intestinai. Tan pronto sea pasible,

para 1levar al minime el riesgo de infeccidn, s¢ quitan los -

catétercs endovenosos y ¢l paciente puede ser trasladado de -

14 Unidad del Trasplante a otre sitio iddneo,




VIL, AGEXTES INMUNOSUPRESORES

Los pripcipales agentes inmunosupresores que nas se -
utilizan en el trpsplante de rindén son c¢nrticostercides, - -
Azatioprinn, Ciclofusfamida, ciclosporing y anticuerpos antl

linfocito.

Los corticosternides poenctran la menbrana del iinfo-
cito y se unen o un receptor citoplasmitico especifico de --
gran nrinidad.*z) Kl cemplejo activado esteroide/receptor -
ast formado 1lega ol ndclee, sitie en que se liga @ la croma
tina nuclear, v disminuye 1la incorporacion a nucledsido y lo
sintesis de DNA y RNA per las células, También disminuye la
fiberacidén de interleuvcina-l, dependiente Jde macrélagos, y -
se evitn la expansidn clenal de linfocitos T citotdxicos ac-
tivado por antigeno, debide a 1a inhibicidn ultorior en la -

prbducclbn tde intcricuclnn-Z.*s)

Los corticostereroldes --
inhiben lu generacidn de células anamnésicas despuds de esti
'mn;ncién con itloantigeno, sin induciv falta de respuesto per
manente, y disminuyen las respuestas secundarias, Tnﬁbiéh
posecn una potente accidn nnLl-inflamatorin,Jd) disminuyen -
la quimiotaxia y la fagecitosis do macrdfagos, inhiben la 11
hcrnaién de acide araguidonico «e la pembrana celular des-«-

pués de activacion, y con ello uminoran la produccidn de - -

‘prostaglandinas y suprimen 1a libericion excitada do les ra--

dicales oxi-.
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Los dos corticosteroides mis utillzados en clinica son
la metilprednisolona y la prednisonn, administrados respecti-
vamente por vias intra-venosa y oral. Los fdrmacoes se absor-
ben rxdpidamente y en una o dos horas se alcun:an concentracie

45} jos corticosteroides se adminise-

nes miximas en sangre,
tran una ver al dia, y sus electos bioldgicos persisten de --
12 a 23 horas, Los innumerables efectos adversos guirdan rg

lacidn c¢on lo dosis y la duracidn del tratamiento.

La Azatioprina es el derivado tmidazol de la 6-mercap-
topurina (6-MP), que a su ver es el anfilopo de 1a base puri--
nica hipoxanrina.*b) Burante la degradaclén metabdlica de --
6-MP se produce fHcido tioinosinico que compite con el fdcido -

16}

tnosInlco para su conversion en Jdcido xantilico, il paso

anterior os inporrante cop la sintests de INA, v osu nhibicion
afecta profundamente a la sintesis de RNA, o la sintesis de -
purinas de Novo, proteinas, y a 1a proliferacién Jde linfoci--
tos, [l lipfocito T al parecer es el "blance" prelerente de

1a accidn de la azatioprina, y hay inhibicion de lu protifera
cidn de linfocitos y la generacidn de linfocites T citotdxi--
cos, {La azatioprinn puede aplicarse por via intraveposa u ~-
oral, sin necestdad de modificar su disis. En ¢l higado se

hace su biotransformicidny los metabolltos inactives se excre

tan por rinones.t??

Lo azatioprina su ele administrarse en la désis mixima

tolerada, sin leucopenia, y entre otros cfectos adversos - -
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cstdn supresion medular y hepatiris.

La ciclofosfamida, agente alguilante, eos innctivo in
vitra, pero ¢n el higado es biotransfovimado en metabolites -
activos que muestran enlaces cruzades con DNA; de ese mode,
interfieren en la pérdida de células inmunoldégicamente compeg

417) La clclofosfamida muestra especificidad en el --

tentes,
ciclo celular, aunque a diferencia de la azatioprina su acti
vidad no se limita & wnn fase, ¥ pucde ocasionar la muerte -
inmedtata de las ¢élulas 6 hacer que queden susceptibles de

morly durante 1o mitésis.47]

El farmaco puede ndministrar-
s¢ por via Intravenosa ¥ oral en ddésis de 1 a 2 mg. por Xg.
de peso al dia, s taxico y.miclosupfcsor, y los estudios
comparativos con azatioprina np hun mostrade superioridad en
sy proporcion toxica-terapéutica en el vrasplante de drgn---

nos.*8)

Lu ciclofosfamida es el agente preferido para tra-
tar ta pranulomatosis de chencr;4g) a veces s¢ necesita en

individuos que la padecen después del trasplante de rifdn.

La ciclosporina es un nueve inmunostpresor extraido -
de hongos que inhiben 1la activacidn iinfocitica €N NuUmMeTosos
sitios. La penetracidn en el ciclo celular se detiene en la
fase G-0 6 G-1, y hay decremento extraoridnario en la-sinpe-

30)

sia de DNA, RNA ¥ proteinas, El firmaco opera predominan

temente - a nivel del linfocito suxillador e tnhibe 1a produc-

cidn de tn:erleuctnn - 1, dependiente do mncrofqgos, ¥y la .
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s1)

liberacidn de interleucina -2 del linfocito auxiliador,
con lo cuil evita 1z proliferacion de linfocites v la genera
cion de linfocitos T citoréxicos. Aminors la liberacidén de

linfocinas, al igual que la dctivacidn de la cas¢nda de cou-
gulucidn y el depésito de [ibrina, pere no influye on la prao
pia via de coagulactén, ulin en grandes concentracienes., Ade
mis de su accidn en la reaccion inmunolégica mediada por ¢é-
lulas, el flrmaco tiene ecnorme eficacia para evitar la gene-
racifn de anticucrpos especificos después del trasplunte.sz)
La ciclasporina en todas luas especies estudiadas ha prolenga
do cn pgrodo significativo la supervivencia de un injerto s6-
lido, » en circunstancias apropiadas permite la genaracién -
de anticuerpos especifices después del trasplante, y lat gene
racidn de células suprescras, con lo cual se elimina la reac

53) pyede adninistravse por via intry

cidén por largo tienpo.
venosa u oral, aunque es pequefia la absarcidn, y su bledispe
nibilidad es de 30% en promedio, S¢ metuboltza y excreta -
ampl iamente por el higado, y se han descubierto interaccio--

nes con miltiples Firmacos.

l.os anticuerpos antilinfocito heterdlogos, se preparan

en el aptmal de experimentacion, como cenejos, cabras o caba--

llos, por inyeccidn de células de baze, timocttos & linfohlas

tos aislados del hombre. Se recupora el suero antliinfocito

y 1a golbulina antilinfocito se sepuara por fraccionamiento.



51) |

literacién de interleucina -2 del linfocito auxiliador,
con lo cual evita ia proliferacién de linfoecitos y la genera
cidn de linfocites T citotdxicos. Aminorn Ia liberacidn de

linfecinas, al igual gue la activacidn de la gascada de cea-
gulacién y el depdsito de fibrina, pero no Influye en la pro
pia via de coagulacidn, adn en gramdes concentrauciones. Ade
mds de su acetén en la reaccidn inmwnolégica mediada por cé-
lulas, el flirmaco tienc enwrme eficacia pars evitar la pene-
racién de anticuerpos especificos después del :ruspluntc.sz)
La ciclosporina en todas laos especics estudiadas ha prolonga
do en grado significative ia supervivencia de un injerto sd-
1ido, y en circunstancias apropiadas pernite 1n generacldén -
de anticuerpos especificos despuds del trasplante, y 1a pene
racién de células supresoras, con lo cual se eliming la resc

c¢idn por large tiempu.ss)

Puede administrarse por via intrg
venosa u oral, aunque ecs pequefa la ahsorcidn, y su biedispo
nibilidad es de 30% en promedio, Sc metaboliza y excreta -
ﬁmp]tﬁmentc per el higado, y se han descublerto interaccio--

nes con midltiples farmacos.

Los anticuerpos antilinfocito heterSlogos, se preparan-
tn el animal de experimentacién, come conejos, cabras o caba--
lloé, por inyeccidn de células de bazo, timocitos & llnfobléé
tos aislades del hombre. Se recupera el suero anttllnfoﬁiio :

y 1a goibulina antilinfoclto se separa por Eracciunnmicntnf
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La globulina suele admitnistrarse diariamente en inyec-
cidn endovenosa mediante un catéter central, para evitar Ia
esclerosis de venas peritéricas. Induge una notable linfope
nia peritérica vy puede emplesrse para ajustar v caloular 1a
dosis teropietica, que se modifiva para conpservar un recuci-
to fTinfociticn de 50 a 250 células por mm3.(54'55) agngue €l
estudio vspecifice Jdel "Fendo comin" de linfecitos heterogé-
neos por empleo de anticuerpos monockonales permite obrtener

a veces un Indice mis exacto de la inmunusupresiﬁn.56)

Et suero antilinfocito comin tiene diversas limitacip
nes inportantes: reactividad amplia, variacién Jde un iecte &
otro y una caatidiad notable de anticuerpos pocos importuntes,
A diferencin de c¢llo, la tecnelogla del hibridoma permtte --
producir anticuerpos con especificidad sclecta dirigida a --
subpoblaciones de linfocitos indivldualcssy} (Vcr Cuadro a -

continuacldnd:

ANTICUERPOS DISTRIBUCION DE EFECTO EN
. ANTIQENOS EN SANORE CELULA REACTIVA
Anticuerpos tgM
ceL -1 menocitos y linfoblastos Eliminacion
Antl Ti2 Linfocitos T {100% ] Eliminocidn

Antleverpos (9gGe

. OKTa LinfocHos T (95% ) Madulacion y sliminacidn
OKTa Linfacitas T {680%);
‘ asibgrupo auxiliopdor/inductor Raecubrimlente
OKTa - Linfocitos T [30%);
subgrupo ci!otoxicolaupmar Elfmlnucldn
‘O KTia Linfocitos {100 % }
o receptores de rosatosE Recubrimlenta

- Anticuerpos monoclonales dirigides contra antigenos de linfacltos humanos,
Subelose doinmunoglobuline y efecto en 1a celula reactora, Cuadro N* 4



£1 efecte de da reaccidn inmunitaria invive es nmuy va-
riable ¥y depende del '"blanco" antigénico, la interaceidn en.-
12 superficie celular y la subclase de anticuerpos. Algunos
anticuerpos climinan por completo las cé&lulas reactivas en san-
gre periférica, otros recubren el subgrupo de linfocitos ----
rectiveos e inhiben la funcidn sin indueir ia eliminacién com-
pleta, o inducen la movilizacidn o pérdida del cicie antigéni
co, de la superficie celular, sin mavor influencia en la po--
blacidn de células. Cabe administrar globulina antilinfocito
por repetidos pertodos, pero los anticuerpos monoclonules - -
mirines son tntensamente inmundgenos y la duracidn del truto-
miento en prictica es limitada por que se presenten unticuer-
por alotipices o idiotipicos en el receptor, contra inmunoglo

bulina murina, que climina su ¢facto.58)
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VIII. VIGILANCIA DE LA REACCION AL INJERTO.

El vechaze agude del aleinjerto se refleja c¢linicamep
te por una reaccidn inflomatoria y lesidn del trasplante. -
Despuds de 1a operacidn, diariamente se hace vl estudio cli-
nico para obtener datos de dolor a la paipacidn en el injer-
to, fiebre y canbio en el volumen de orina o en ¢l peso cor-
poral., Se hace ultrasenografia para detectar obstruccién --
o derrame por urcter, ol flujo sanguineo y la funeidn tubular
de rifiones pueden valorarse en forma seriada con gammagrafia
a4 base de tecnecio 94 y Yodohipurato 131. La cratinina sé-
rica es el fndice miAs utilizado, aupgue también se han estu-
diado otros perimetros, La proteina € reactiva es un reacti
vo de fase aguds que sucle encontrarse en infima cantidad, -
pere cuyn concentTacidn nu menta rapidamente en el rechaza -
del injerto u otras inflapaciones, La microglogulina beta-2
{D2M) oes wna glopgulina de bajo peso molecular, liberada por -
eslulas nucteadus, filtrada libremente en el glonérulo y - -
roabsorbidn casi por completo en el tdbule proximnl, El ro
chiazo npudo se acompainy de incremento de B2ZM que antecede a
1a elevacidn de 1a creatinina sérica en une o cinca dias, -
aunque también surge con infeccidn y on la toxtcidad por - -

¢
54) La liberaci6n de enzimas por orina, N

aminogiucasidos,
acetil B-D plucosaminadasa, también facilita el diagnédstico

del rcchu:o.huJ
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Lo tnflamacién en el rifdn injertade puede ser vigila
da en ferma seriada por biopsia con aspiracién con aguja [i-
na (Calibre 23).61) S¢ ha demostrade que lu acumulacidn de -
linfocitos, llnf&obﬂstﬂs y monocitos guarda relacidn con la
tntensidad del rechazo; 12 expresién del antigeno HLA-DR en
células del endatelico o tihulo rennl puede medirse con inmu-
nofluorcscencia como indice de la lesidn inmunitaria. En -
el momento de la biopsia por aspiracién por aguja fina, se -

62)

medirdn por manometria la presién intersticial dentro --

del rinén, st excede de 40 mm Hg, indica rechazo agudo.

El deterioro de lu funcién renal después del trasplan
te tiene varias causas, puede reaparecer la enfermedad primg
ria glomerular en una proporcidn importuonte de pacientes, --
pere rara ve: se hn alterade la funcién del TiAGn traplantia-
do, a pesar de que sc han eobservade histolégicamente glomury
lonefritis membrane-proliferativan, nefrepatia por Igh, glome
rulosclerosis focal y cnfermedad contra membrana basal glome

rulnr.63’64)

Lo obstruccidn de vias urinarias se dobe u fag
tores intraluminales, intramurales o cxtri{nsecos, como este-
nosis del uréter & compresién de dicho conducto por un linfo
cele. Sin embargo la causa principal de disfuncién es el rg

chazo.

Pueden diferenciarse tres formas de rechazo atandiendo

al mecanismo de lesidn, cuadro histalégico y cuadro cl[nlcdps)-.




A, RECHAZO HIPERAGURO.

Depende de la presencia de antlecwerpes preformados con
tta los antigenos del donador en ¢l momento del trasplante, -
lo que ocasiona la destruccidn vipida o inmediata del rinon -
trasplantado. En términe de las primeras 24 horas cesn la -
funcifn, el rindn se hincha y es doloroso al ticto, hay fie--
bre con leucocitesis y trombocitoponia. En sangre u orina --
surge fibrina y sus productos de degradacién, lo cual denota
el depdsite activo de dichas sustencias, los estudios con ---
radiondiclidos seflalan un deterioro intenso en el flujo sanguf

eog.

Desde el punto de vista histeolégico, hay ingurgitacibn
intensa de capllares glamerulares y peritubulares, con acumu
lacidn de urtt?ocltos ¥y plaguetas. En el tejido intersti---
cial se tdentifican zonas hemerrdgicas y a las 24 horas ya --
hny necrosis tubular manifiesta, con trombosis de vasos flnos

y necrosis fibrinoide de las paredes, 65)

Su frecuencin es menor de 1%, suele ser deshastador. --

ﬁor su intensidad y rapidez, es poco e¢l tiempo disponible - -

para efectuar un intervencién terapbutica, y suele ser rebel- -

de al tratamiento.
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B. RECHAZO AGUDO.

Se observa en 40 o 60Y de los pacientes después de re
cibir rifones de cadéver, con mayor frecuencia durante el --

6)

primer mes de la 0peraci6n,6' su aparicidn antes de § dlas
después del trasplante, esto s, rechazo agude acelerado in-
dica normalmente sensibilizacidn inmunoldglea y una reaccidn
anampesica, es mis bien una reaccidn mediada por cflulas, --
aunque a veces se detectan en el receptor anticuerpas espect
ficos y sc depositan inmunoglebulinas en el lnjerto. £l de
terlor fuhcional surge ¢n cuestidn de 2 a 4 dfas, y se aconm-
pana de disminucién en el volumen de orina ¢ hipertensién --
minima, La fiebre se observa en 25% de los pacicntes aproxi
madamente, pero son raros e¢l dolor a la palpacién en clianE'

te ¥y la ]cucocitnnla.ﬁh)

En el cumdro histolégico se advierte que hay edemn ip
torsticial e intensa infiltracién focal con linfocitos, plas
mucitos y mono:itos. A veces se identifica turgencia de cé-
lulas endoteliales de capilares glomerulares y urturias,'y -

conlleva un pronbdstice de lesién mis intensa y progresivu.ﬁs)

El rechazo agude se trata con pulsos de metil-prednisg
-lona, a rozdn de 250 mg o S00 mg por ¥ia intravenmosus al dia,

durente 3 a 4 dias, seguido a menudo por un incremento en la

30

‘dbsis dc'prednisonu'lngcriﬁle: dicho procedimlehtd suele pro-.'-'u

ducir buenos resultados, csto os, correccidén de-60'a 75% de -




Ia c¢risis de rechazo apgudo.

fos estudios clinicos no ﬁuestrnn mayor eficacia de -~-
dosis ultragrandes Jde metil prednisolona endovenosa a razén -
de 20 a 30 mg por kg. al dia, que sean igualmente eficases --
ue 2 a3 my. por kg. de peso al dia, para revertir el recha-

-

o ngudo.bf]

e hecho, la administracién de mis de 2 g de netil --
prednisolona en ¢risis de rechazo se¢ acompafa de un incremen-
te notable en la mortalidad y morbilldad., La globulina anti-
linfocito también se ha utili:zndo sola o en combinacidn con -
metil prednisolona intravenosa, o pudiera ser eficaz en el --

rechazo resistente o fos esterotdes.

Los unticucrpos monoclonales tienen la ventaja pricti-
cu de su factlidad de administracidén por inyeccidn intraveno-
sa periférica, aspecto de particular importancia en el trata-

miento extra-hospitalario del rechaze agudo. Sc ha valoradoe

ampiamente y tiene gran eficacia el anticuerpo OKT-3 que en
ciasl todos lov cesos revierte ¢l rechazo agudo en término de 2
a7 d{us.43) Hay un decrementoe ripido en el recucnto total -
de linfocitos en sangre periférica, con desaparicidn casi ---
completa Jde¢ las cdlulus reactivas OKT-3 de da circulacidn, -

Sin embarge, el cmpleo de este anticuerpo tiene 1as limlracio

nes de la aparicidn de signos slstémicos como fiebre, escalo-

frios y broncocspasmo, que acompaian a su administracién, y - .
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i1a peneracidn de anticuerpos contra la inmunoglobulina muri-
na, gque anula el efecto terapéutico ¢ impide emplear de nue-
vo el preparado en crisis siguientes de rechato. se han --
utilizade también otros anticuecrpos monoclonales como CRL-1

¥y anti T-12 con el fin de revertiv el rechazo agudo, y aun--
que son menps eficases producen a veces menos sintomas sisté

micos.
C. RECHAZO CRONILO,

Suele surgir después de seis meses de Ia oporvaclon --
con deterioro progresivo de la funcién renal injertada, que
se ucompafia de hipertensidn y protetnuria minlma. Pesde ol
punto de vista ¢linico, ne hay dolor a la palpacibn, ngranda
miento del pifdn, fiecbre, leucocitosis ni trombocitopenia. -
Lo gammagrafia con raodio niiclides sefalan flujo sianguineo --
normal, pero decremento de la amplituwd de la excrecidn de --
yodohipurate, compatible con pérdida de la masa de nefronas,

y pérdida gradual de la funcidn en un lapso de mesos a afhos,

Desde el punto de vista histolégico, el rifndn muestra

edema, con notable palidez de ia corteza, fibrosis intersti-

cial y cngrosamiente de los vasos interlobulillares y arquea

dus;bs) En la mlcrescopia comlin es frecuente observar ma--

yor glnhdlaridnd de los ovillos cépllnrcs, acompatado de ex--
pansidén de 1a matri: mesangial, similar.ﬂ 1n glomeruloncfri- -

tis membrane-capilor, ¢ isquenia glomerular manifiesta pqr‘-

4l
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"decremente del tamano del glomerulo con engrosemtente y ple-

gamiento do la membrana basal, Los signos histoldgicos ha-
cen sospechar que Ia lesidn inmunitaria de is  isquemia pue-

de causar lesidn del rifddn en este rechazo.

El rechizo yue nos ogcupa es sin dolor, aunque rebelde
al tratanicntao. Las grandes dosis de metil prednisclonu ~-
por via tntravenosa mejoran temporalmente 1a funcidn del - -
rindon, pero no modifican el avance del cuadro. Se descono-
ce si la ciclosporina cs benéfica para evitar el deterioro -

en pacientes con el rechazo establecido,
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RESULTADOS

La frecuencia con la cual se realiza hoy dia el tras--
plante renal permite arnalizar con cuidado los factores que --
influyen en los resultados ¥ en 1z culminaclén de esta téeni-

ci.

Lu incidencin de rechazo disminuye con el empleo de la
globulina anti-linfocito o lu ciclosporina, pero ella debhe --
compararse con cl mayer riesgo de infeccidn por citomepalovi-
rus o de nefrotexicidad por ciclosporina, lPor tal ruzdn, en
términos generales, los inmunosupresores bisicos en estos en-
fernos siguen sicndo lu prednisona y Ea azatlioprina en combi-
nacibén, y se reserva 1n globulina anti-linfocite o la ctclos-

perina para tratar el rechizo grave o refractarto,
MATERLIAL Y METODOS:

Se¢ revisaron los expedientes de les pacientes trasplan
tados de rifén de octubre de 1979 al 03 de marzo de 1988, que
- suman ep total noventa y cipco trasplantados en el llespital -

de Especiolidades del Centro Médico "La Raza'™,

De los noventa y cinco pacicentes trasplantados, ¢l 6r-

gano donado ha provenide de denador vive relaclonado en un

82.6% (88 pactentes) y de donador cadaver en un 7,34 (7 paclqg-

tes). ver cuadro 5 ¥ figura 2.

a3y



1970 1080 (081 1982 1983 (084 (GBS I0BS 10B7 I0ASs
ENE 1 2 1
FEB - - | = 2 2 2 - 4 4
MAR — — 2 — | ! - i ] 2
ABR - 1 — 2 2 i | 1 —
MAY - | | — | | i 2 !
JUN — — — | —_ [ 2 — 3
JuL - | =1 —~ | 2 S
AGO — I | 1 —_ | 4 i I
SEP - - — -~ - — ! —_ -
CCT 2 — | | - 2 3 [ |
NOV — - 2 1 t — — 4 2
pic - | -1 -1 2 ! — | = J —
TOTAL 2 4 8 10 8 9 e I 2| —
Relacidn de ndmero de trasplontes rencles por mes y aho. Cuadro N* 5
Donador vivo

) . FiguraN* 2 . _
Grdfice que muestra el nimero y porcentoje ds la procedencia del orgono donado, -

ralacloncge 88

T Donodor
2 Cadavar T
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El aumenta del ndmere de trasplantes renales ha sido
progresivo ¥ es en el ano de 1987 cuando se llevaron a cubo
el mayor nimero, ohteniendo una mortalitdad relativapente ba-

ja. Ver cuadro 6.

N'DE TRASPLANTES N+ MUERTOS MORTALIDAD *
1979 2 2 100
1980 4 ! 25
1981 8 2 28.6
1982 1¢] .4 40
1983 a 5 62.5
1984 < o 0
1985 1% 4 25
1086 H | 9.l
1287 21l 2 9.5
1988 7 0 Q

CuadroN*& Relacidn del N* de Hrasplontes y morlalidad por ofio
enel HECMR 1978-1988.

De los noveata y cincae pactentes trasplancades cincuen

- ta y ocho se reallizaron en pacientes masculinos (61%) y trein
ta y slete en pacientes femenine {(38.93%), la edad promedio en
los hombres fue de 27,3 afios y en 1as mujeres de 28.8 ales, -

el rango de edad varié de 10 a 5t alos. Ver Fig. Iy cuadre 7.
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Afos . N e
0o-9 4] Q
10 ~19 20 21
20-29 40 42.1 .
30-39 28 28.5
40-49 6 8.32
50 + i 105
Edad X Maose, = 27.3
Flo-3 l;‘!l;m:;? if:;?n"r'?é::ﬁ:ﬂffh"' Cuadro T Prncutnsg':; rtukllznaclao:nzdli
ranal an ol HECM trasptante renal por wdad.

La etiologia Jde ia insulictencia renal cronica que --
llevd o practicar el trasplante renal, tal como so reporta en
la Iiteratura, fué ta Glomerulonefritis en un 66.3% de pacien
tes, siguiendo ia enfermedad tubulo-intersticial en un 21% .

.Ver,Cuadro 8.

N*de pacientes o
- Enf, hereditario 1 1.05
Glomearuionefritis 63 66.3
Enf. tubutcinfersticial . 20 21 .
Enf. metabdlica +] o
Enf. renovascuior a . " 8.42
Diversos 3 . 3.18

Cuadro 8 Etiologia que llevs o la reclizacidn del rrasprunh
o renal en el HECMR .



De todos los pacientes, el S0t requirivron diglisis --
peritoneal previo al trasplante de rinon, 57,91 requirieron -
hemodiflisis {55 pacientes) v 9 pacientes (S1.0¢) utilicaron
ambos procedimientos en un nmomnento previo al trTasplante. Para
ofectuar la hemodialisis, en 33 pacilentes se utilizd la - fisty
1a arteriovenosa externa {34.%5) ¥ 15 pacientes veguiricron -
la fistula urterio venosa interna (460,3%), en seis pacientes

se¢ empl2aron ambos procedimientos en forma alterna.  Ver cuoa-

dre 0,
N*de paclentes s
Digliais Paritoneal 76 80
Hemodiolisis 55 i 57.9
Fistula A zv intorna 2’5 26.3
Fistula Asv externa 33 ' 34.7

Cuodro @ Ndmero de pocientes y porcentaje que utilizaron en
diferentes Nﬂo.-. da diolisis previos ol traspionte rénal
en el HECMR.

De jos truspluntes en estudio (95}, seobreviven en la -
actualidad 71 pacientes que representa el 74,7%, siendo la --
sobrevida mayor hasta ¢l momento de ocho anos, de estos, 64 -
pacientes se mancian a base de inmuno supresifin ohteniendo --
una buenn funcién renal a pesar del rechazo crénico que pro--
sentan, siete pacientes desarrollaron nuevanmente insuficien-— 
cia remal crénica por lo que s$e manejan en la actualidad cin-
co con hcmudiﬁlisls ¥ doé cou didlists peritoneal, un pacien-

te se ignora su evolucidn actual pues provenia de El Salvador,
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el totnl de pacientes puertos ¢s de 23 que corresponde a 24,24

Ver cuadreo J0 y 11,

N* de pacientas e
Pacientes vivos . Tt 4.7
Pacientas musrics 23 ] . 29,2
Seignora 1 1.05

Cuadro 10 Refacidn de nidmero de pociantes vivas ymunrtos hosta
1o actyalidad pas trasplonte renal en el HECMR.

Ne de paciantes /s
Inmunosupresion 84 90,1
Homodlalisis 5 7.0
Dialisis Peritonagl 2 2.8
Se ighera 1 1.4

~ Cuadre 11 Relocldn que mueatra #l mansjo actuaide lo3
pacientes pos brasplentiodos en ¢i HECMR,

Las conplicaciones mis frecuentes fueron de tipo infog
cioso y se presentaron en 53 pacientes (55.8%), siendo la in-
feccidn de vias uwrinarias la mis frecuente, e siguc en orden
de frecuencia las complicaciones urolégicas no infecciosis -
qde s¢ presentaroen en 51 pacientes [(32.6%), predominando el -

'hematnma peri rennl enoun 9.5% y 1a dchisccngiu de la anatomg
sis uretero-vestcal cn un 7.4%, Las complicaciones vasculu-
»TeS 3¢ prescntaren on 13 pacientes (13.75%) slendo 1a mis fre

cuente el linfocele en un 6.3% seguido de la vromboflebitis -



ilio femoral ipsilateral al trasplante cn un 3.1%.

El rechazo agudo se presentd ep 43 pacientes que pepre
senta un 15.3%, se reporta un caso trasplantade en sgoste de
1935 con un HIV positive, por problenas téenicos se reportan

tres trasplontes renales rallidos que represents wn 3.15%,

Varics pacientes presentaron sineitapneamente diteren--
tes tipos de complicacienes sobre todo las urolégicas, tnas -

secundartas a otras.,  Yer cuadros 12 a 15,

COMPLICACION H*DE PACIENTES */e
INFECC. DE VIAS URINARIAS 17 17.9
HEPATITIS CRONICA ACTIVA 12 12.8
HEPATITIS NO A NO B 8 6.3
HEPATITIS B 5 5.3
INFECC, DE VIAS RESPIRATORIAS 4 4.2
CANDIDIASIS 4 4.2
INFECC. POR CITOMEGALOVIRUS | 1.08
INFECC. DE HERIDA QUIRURGICA 1 1.08
INFECC, POR HERPES ZOSTER | .08
NOCARDIOSIS N 1.06
SIDA o 1,08

‘CyogroizNumere de pocientes y porcentaje de complicaciones infecciosas
: pos trosplante renal en e} H.E.C.M.R.
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COMPLICACIUN ' H* DE PACIENTES e
HEMATOMA PERI RENAL ' ] 0.3
OEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS
URETERQ/ VESICAL T 7.4
FISTULA URINARIA 8 6.3
URINOMA 5 6.3
08ST, DE SONDA DE FOLEY 2 2.1
ESTENOSIS URETERO / VESICAL, | 1.06

1.05

NECROSIS PIELICA |

—

Cuodrot3. Nimero de pocientes y porcentaje de complicacignas urotogicas

no infecciosos pos fraspiante renal en ¢] H.E.CM.R.

COMPLICACION ‘ N* DE PACIENTES /s
LINFOCELE ) 683
TROMBOFLEBITIS ILIOFEMORAL 3 3.8
LINFEDEMA IPSILATERAL AL T.R. 2 2.1
TROMEOS!S DE A. RENAL i 105
TROMBOSIS DE V. RENAL | 1.os

Cundrol4.Nomerc de pacientes y porcentcfe de complicoclonns de tipo vnsculur

pos traaptante renal en ol HE.CM.R
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COMPLICACION N*DE PACIENTES /s

RECHAZO AGUDO - a3 48.3
'HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 12 12.8
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 7 7.4
DEMISGENCIA DE HERIDA QUIRURGICA 8 6.3
POLIGLOBULIA 5 5.3
TRANSAMINASEMIA PERSISTENTE 5 5.3
IRA POR NECROSIS TUBULAR AGUDA 4 4.2
DIABETES ESTEROIDEA 4 4.2
TRASPLANTE RENAL FALLIDO 3 3.6 .
HEMATOMA DE HERIDA QUIRURGICA 2 2.1
BRADICARDIA SINUSAL | 105

Cusaro1B.Otros tipos de complicaciones pos trasplante renal ¢n el HLE.C.M.R.
numero de poclentes y po_rceniuje.




CONCLUSIONES

Bl trasplante renal se¢ debe de renlizar con la técamica --

mis depurada posible, a fin de disminuir las complicacie-

nes tanio trans Como pust-operatorins.

Lo seleccidn taanto del dopnador como del receptor debe ~ -

llevarse a cabo en base 2 un protocolo ya establecido.

El diagnéstico debt ser exacteo y las condiciones genera--

les del paciente 6ptimas a fin de mejor la morbilidad.

Sc¢ debe de implementar cl trasplante renal proveniente de
denuador cadaver, ya que la poblacidn de pactentes con in-

suficiencina renal créntcu es numerosa.

El trasplante renal de donador cadaver ha fallado hasta -

el momento por problemas de indole spcic-ccondmico,

El incremento cn el nfimero de trasplantes renales en los

altimos anos se debe a un mejor estudio y mancjo del pa--.

clente trasplantado.

En nuestro medio, el trasplante renal es fundamentalmente

proveniente de dopador vive relacionadoe.

Fué mas frecucnte en el sexo masculine con un promedio de -

edad de 27. 3 afios.
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13.

14,

15.

16.

i.a golmerulonefritls y la enfermedad tubulo-intersticial
fueron las patelogias mis frecuentes yue llevaron a rea-
lizar el trasplante renil por insuliciencia yenal créni-

cz tal como lo describe ka literatura.

La mayoria de los pacientes (S01) se han manejade con --
didlisis peritone al previo ul trasplante en base al - =

protocole del serviclo de nefrologia,

La supervivencia pos trasplante renal en estos momentos

es de 74.7%,

Los pactentes manejados con inmunosupresidn (64 pacien--

tes) son Jos correspondientes al rechazo crdnico,

El porcentaje abtenideo de rechazo agude estd de acuerdo

con los porcentijes que sefialan la Idteratura mundial,

La infeccidn de vias uriparias os la mayor complicacidn
desde el punfu urolégico Infeccioso y lnico, ya que las -
conplicaciones infeccliosas por problemas hemntolagicos --

el porcentaje es mayor.

De las complicaciones uroldgicas no infecclosus 1a de - «

mayor frecuencia fud ol hematoma peri-renal.

Desde ¢1 punto de vista vascular la complicacién nds fre- .

cuente fué el linfocele cn un porcentaje de 6.3%.
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