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1 N T R o n u e e 1 o s 

Un sueno en ln medicina, os el sustltulr un órgano Jn­

f\ado y no íunc: i ona 1 1 por otro sano, sueno que se hn ldo tor- -

nnndo rc.>nl ldnd, en un número cadn ve: mayor de pnci.cntcs. 

Jlura nlcnn:nrlo se hnn rC'suulto i.nnumornblcs problemas, como 

son los morales, los soclnlc5 1 los aspectos 6tlco~ y los oco­

n6micos_ • 

. J,os programa!\ de trn!\plantcs de 6rgnno, llobc su lnlc\o 

nl entusiasmo de los médicos lntcresndos en cubrlr unn ncccsJ. 

dnd tern¡1ét1t\ca hncln lu comunidad nfcctndn ¡ior cnfcrmcdndC's 

de 6rgnnos quo ccsnn su función>· que nl ser sustltuldos oír~ 

ccn a los pncicntc:; unn cal \dnd de vida mejor, 

Los uvnnccs tllcnlCo$ m;\s 5obro:;ullcntes que dieron ln 

¡ioslb\li.dad de llevar a cnbo trnsplnntos do 6rgnnos 1 Cueron -

entre otros lns anastomosis vnsculnres, creadas por Alux\s 

Cnrrol, qui.en hizo el primer i.mplnnte vascular hnce mAs de 

fiO nnos, 

En las ln\clos de 1950 y el decento de 1960 los progr~ 

sos técnicos y ln tccnologtn pormi.ti.cron el prtrn'er trosplontc 

de ri.nón, en un enfermo que Lnwcr y Dl1bost rcnllz.aron en' 1951. 

A pesar del control en ln técnlcn qui.rúrglca de~ trns­

pl:intc rennl 1 Cnrrcl obscr\·6 l!UC después de hnber [uncl6n en 



casi tod11s los nlolnjcrtos, estos cesaban su función al 5U-­

frir nccrosl!I y sugiriendo que crn dobldo n "rcnccloncs blo-

16gicns entre el sistema del receptor ~· el tejido lnjcrtndo", 

F.1 primer caso de rechazo rcconocldo clinlcumcntc fué 

en ln ciudad de Parls, Frnnci.n en el ano de 1952, dtns des· 

pués de <1uc un nlno rcclbi.6 un rlf'l6n donaJo por su mudrc. 

Mcrrll en Jloston, hi.r.o el primer trnsplnntc de 1·tnón 

cnt.rc gemelos ld6ntlcos, demostrando ns\ que en cn~os unte-· 

rlores hnbln un problema de "lncompntlhllldud" del slstcmn 

lnmunlt.arlo, entre el receptor y el rlll6n donado, el 6;<-\to 

del trnspl11ntc se dc1it6 entonces n que en gemelos lndént\cos 

los tcj idos son exactos, y no se dcscncndcnnn la ruaccloncs 

tisulares de rcchnio. 

Hnmburger y Mcrrll sci'\nlnron ln lmportnncla de los •• 

linfocitos en ln reo·cción de rochnto, Schart:. lnlcl6 ol uso 

de Atntioprina y Woorruff introdujo unn protetnn, ln globull 

na antilin:Eoclto, estos avances modlíicoron lo evolución do 

los trasplo!'tes, entre los anos de 1960 y 1980, en que se 

dispone do otro elemento fundamental, lo Ciclosporinn, se oB_ 

tlcno mejor sobrovida de los órganos trasplantados. 

tla hnbldo mucha dlscusi.6n en cuanto o los aspectos •• 

éticos, basado en ln flsl~patologto. del concepto do "Muerto -

2 
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Cerchral'', ol plantear conceptos JcfiniJos c11 ¡1rt1cl1as ubjct! 

va:>, no sujetas a 1liscusi.ón, ~e abrió 1111<1 ILUL'\'11 época en los 

trnspl<intcs Je do11nJor caJ~vcr, pero esto l1u pla11tca1lo un -· 

choque a la so..:icdnd Je tipo moral, rcllgioso, no m~:nos lm-­

portnnte, los cuales a~n hoy no 5C hu Io~rado asimilar por · 

el humano tradicional. 

El foco principal debe enfocarse nl costo bcncíi.cio -

real para la sociedad y pura el onfcrmo, que· ui¡ucjn una ÍllS!!. 

ficiencin renal en fase terminal. 

Es imposible annll:ar los aspectos sociocconómicos ·­

del trasplante en forma aislada y nbstructn, y en \'Ct de ello 

hnbr{n que compnrarlos con otrns posibilidades ternpéutlcns 

comunes de nceptncliln corriente que constlturcn nlternntlvas 

para el mismo candidato que no puede ser somctlJo en un trll! 

plnnte. 
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~ TRASPLANTE 

~ SIN TRASPLANTE 

Costos o 12 mesesll9851 

Gráfico que muestro tos costea en dolores o un oño en pacientes 
lrosplontodos y no trosplontodos on los Estados Unidos en el 
año d& 198~. 

Entre los candidatos que 110 puc1lc11 recibir el trnsplnr1te, 

us 11my pcquc11o el indtcc de supcr\'l\"cnci.u y ln modlnnn cnlcul!!_ 

da 1\c supcr\'i\'L•ncia: }'el costo para la sociedad de c~tos indJ. 

•:i.duos incupucltudos desde el punto dn \'ista ocupacional es de. 

unos 30 000 dólares al ano, rn cuanto .1 di11cro que se aporta -

pnrn su milntcni.micnto }' la ¡iérd1d,1 de contri.buci.oncs laborales; 

sin cmhargo, 1.1 mtJt,1. de t-quilibrar los n .. •cur.sos limitados y el 



co~to de s11Jvar 11na vtd:i dehe11 con~lJcrar~c e11 lo qt1c re~pccta 

a las leres de 1:1 humanidnd. 

Pocas de las r1tm¡1s (le J:1 medicina son to11 difi~llcs o --

t!st imul:tntes como l•• del tr.isplantc. 

En ~léxico, el primL•r traspJ:1ntc rcn:1l cu huin:i.nos us lle-

v11do u c-:iho en Octubre Je 1963 por Jos Doctores Qufj:.ino N:ire:o, 

01·ttz. Quez..1<l:i y Exnirc ~Jurad ~·n el Centro Mé:ltco N.1cionnl doJ 

1.1-1.s.s. 

El ¡>rime1· tr:isp111ntc renal rl•¡1Ji:.u<lo '-'11 el llospitul do -­

Espcciail<lndos del Centro Médico "l.u Ra;:o" fue lle donador cadi1-

vcr, hucl6udosc si111ult/lnea111t•nte en do;, pacle11tc~ masculinos Lle 

19 y 20 anos por los Doctorrs Samucl Gutlérrcz Vogcl y Gi:ll1t!rto 

Piares J:quicrdo el (i tic Oc-tubrc de 197!1 1 el primero hito rcch,!! 

Lo crónico y murió a los tres nílos un mes Je Septicemia, el se· 

gundo paciente murlll al mus, t.:1mhlón ti(.• Septicemia, el 15 tic -­

,\bril de J9HO se hnc:c el prirner tn1splm1tc rcnul Jo don11dor vivo 

rcJuctouatlo en un:i paciente de •14 a11os, la cual hasta J,1 fecha 

so mantiene con buen funcionamiento rcual, 

El objcltiV'o del presente trabajo es hacer unu revisión -­

retrospectiva tic los trusplnntes renales rl•í\li:.ados en el 11.E. 

C.N.R. desde Octuhrc Je 197P hnstn ~~rzo de J988. 
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1 J. IXCIUEXCI.l Y CAUSAS IJE l..A JXSUl;ICIEXCJA Rf_'l\,\I, CROXICA • 
• 

J.~ nnfro¡1.1ti11 tcrn111:1l sP observ¡1 en la poblac\611 cs­

tadouniclcn:;e cou un:i frccuc-n.:i<i Je unos óO pacientes pur mi­

llón de hahi.tn.ntcs. !) En ~·I C1udro ~.e sc11alan las pri.ul.ipa-

les formas tic !il cnfcnnetlaJ, en L1 cual se cmprcnJc el tras-

plante de ii1\ón. 

CATl!'.OORIA DE ENFERMEDAD •t. Dr: CASOS 

ENF. HEREDITARIA 9 

SINOROME DE ALPORT RIÑON, POLIQUISTICO, 
ENFERMEDAD OUISTICA MEDULAR 

GLOMERULONEFRITIS 24 
l. MEMBRANOSA, MESANGIOCAPILAR, 

GLOMEAULOSCLERDSIS FOCAL, POSINFECCIOSA 
GLOMERULONEFRITIS RAPIDAMENTE PROGRESIVA 

2. LUPUS ERITEMATOSA SISTEMICO, PURPURA DE 
HENOCH-SCHilNLEIN, POLIARTERITIS NOOOSA 
GRANULOMATOSIS DE WEGENER. 

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

ENFERMEDAD METABOLICA 17 
DIADETES MELLITUS, OXALOSIS, AMILOIOOSIS, 
ENFERMEDAD DE FABRY. 

ENFERMEDAD RENOVASCULAR 12 
ATEROMA , NEFROSCLEROSIS 

DIVERSOS 14 
CALCULOS RENALES, VEJIGA NEUROGENA. 
VALVULAS EN URETRA 

CAUSAS NO DETERMINADAS 12 

CAUSAS PRINCIPALES DE IRC Conodion Renal Foilure Reglstry, 1984. 

Cuadro N• 1 
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E:> posihl12 tdent lfic;1r trl'S ft•n11:1s de nt•frop;it iu her.!:: 

c.liturln.:!) La l'llfcrmvJ¡¡d Je Alport e~ 1111 t1·a~tor110 ft1mi---

llar qlLc se acompana e.le una anurmaliJ:1J rstr11ct11r;1J de l~ 

membrana bas;il glomcrul:i.r qul' 01:.1:;ioua g10111crulosclerosls y 

fibrosis intcr~tici;il. Lt• transmisión se cfcctlw por un me-

t:ani.smo domin;tlltl' ;iutosómico, cou 1n;1yor ¡a•nctrancL1 en varo-

11r.s. La hematuria r proteinura pueden acomp:ularsc Je sorJc-

rn neurosensorial de tonos lltos, Jcfcctos oculares, l1lpotl-

roidis::io ;· disfunción renal, el cu:1Jro surge a veces entre -

cero)' sexto en mujeres. Ln cnfcrmctlad poliqulstica Jol -

adulto tambtl>11 es un rasgo domin.111tc :1utos6micu, u1111qlll' es 

rcccsivo, !;C hn descrito en formas cspor<1dlcas. La 11rquitc~ 

tura normal se deforma por in11umcrt1hlcs quistes de di.verso$ 

colilircs y pucJ1•11 agru11darsc notal1lcmc11tc los ri1\011cs, lo --

que culmi.nn en isuficicncia, cntr(I el cuarto y sexto doce--

nios de la \•i<ln. Hs meno:; común lu cnfcrmcdn<l quística mcd!! 

lar, que e~ unn forma de trastorno mlcroq11i1tico del rlíl6n, 

pero es mjs Jcstructi1:1 y 3 mentido ocasiona t11suflclencin 

r11nal entre el primero }' sor,undo decenios Je la vidu. 

,\ pc~11r de lo dicho, la glo111erulonef1·itis es la cuusa 

má~ común de insuficiencia renal y atoc11 en pror:ictlio ul 25\ 

de Jos pacientes que ncccsitar:'in llll rlílún en tr;lsplante. 

Entre las formas progrc~lvus ldlopt1ttc11s cstñn la cnfcrmcdnd 

membranosa )' mcsangiocapilnr, glomcrulosclcrosls focal y • -

¡ 
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Alo~oruloncfriti~ po~t111fcccio5a, 3 J 1.4 gloncrulonefritis 

~c~u11doria J>U<'Jc ubscrvar~e en cnf(•rmc<ladcs rnct~b6Jicas y rn 

algunas flirm:is Jt· va~,culopatla~ de 1:1 colíi¡.:cna, inclÚido:; 

lupus critcmntusistcntco 1 poliartortttg 11udo$a, y grnnuloca· 

tosis de l'icgcncr. 3J 

Ln <'llfcrmedad tuhulo-i.ntcrstical cr1'>nica se dcfcrcn--

cla de dlcl1os trastornos por protcinuria mtnlma, de vartedad 

tubular, pérdida <l<' la capncidn<l de concentración, natrlure­

sis o Kallurt•sis,'1) La nc[ropat!.a por analgésicos, que con!!,_ 

ti tuyo un:i causa i.:nmlin del s tndrome, es r:iru después del re-

tiro del r.a.ircado de la fC'nacl'tina; sin emb11rgo, a veces so -

observa en personas 4,lle rt•clben grande!.i dósis de anul¡~ésicos 

por cnfcrmeda~lcs rcurn(1tlcas dcforrnnnte:;, Lu plcloncfrit.ls -

crónica' se caracteriza por el antecedente de lnfeccl6n bnct~ 

rianu recurrente}' a menudo se acompn!1a de nnormnli<lndcs 

estructurales Je las vtus urlnnrias. l.o~. rii'loncs pucdc.n mo~ 

trnrsc pcquci'l.os y Jcslguulcs 1 con ctcatri.ccs en In cortet.a y 

doformidadcs de c(il ices, El reflujo \'cslcourctcrnl 'estl!rll 

a veces pro<lui:c una lcsi6n renal scmejuntc, )'no es lácll la 

difcrl.lncit1clón, (H1es ¡i pcsnr de que el reflujo puede desapa­

recer espont:'incar.1cnte durante la nli\cz o ln \•ldn ndult11,· pe_!:· 

slstc a veces al deterioro en la función renal por la pnri-­

clón de ncfropatla :>ccmulnrla por lgM. S) Los cálculos ronn­

lcs, las válvulas urctrult:s )' l<l <llsíU1\ci.6n de ln vcJ.lgn. prE_ 

di.ponen o ob:=.trucclón e infeccl6n, con lesión tubulo·lnters-. 

tlcial secundarlo. 



Lns enfcrmcd:1dcs rnct¡1l1JticJs se complican a veces con 

ln insuficicncLi rL·nal. 

constitll}'t' la rn:ón por 1:~ c1i.ll cntre el 15-20 \ di.' los lndJ.. 

viduos so11 so1~etidos a 1lial ¡:.;is, la insuficia11cin renal sa -

obr.crva en 5Cl~ 1\e lo.; in<liriduos con di.1hC'tL·:; m~·llitus tipo 

1, con un intarvnlo medio de IS anos desde C'l Jiagn6stico 1
6l 

y en 10, de los sujetos co11 Jinh~tcs mellitus tipo 11 das·--

pués Je llll promaJio Je ocho af\os. 7
) La gtomcrutosclcrosis 

suele ::icomp:lf\arsc de rctinopatí:1, ncuropat'a y enfermedad --

vascular coronaria y periférica y conlleva un pron6stlcu - -

grU\'e, 

Tumliién tiene m;tl pron6stico la oxnlosis primaria, -- · 

quC' es un padecimiento hcrcditarlo raru del mct;1.bllismo <le 

lo~ oxalatos. El cundro clínico comienzo o temprana cdo<l, 

co11 c.tlculos renales l' hipcroxnlurin rccurrc11te, y acumula--

ci6n progresiva Je oxnlntos en lo~ rif\oncr., lo que protluct.• -

fibrosis int~rsticinl y con ello, a~inoru ln climinaci6n del 

ox:tlnto y ;1.ct>lc>ra el <lcp6stito dc dicha sustancia en vasos )' 

m6d11la 6se¡1, 

Otros trastornos rnctab6Iico~; incluyen cistinosis, en­

fermci.lad dC' Fnhry }' amiloidosis, que ocaslonnn tamhién insu-. 

ficicncin renal, aunque es pequci\.:i la cifr;1 de· estos pa<lcc.i:.. 

mit•ntos. 
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] 1 J - SEl.ECCIOX Y l'REP.\R.\CIOX DEI. RECEPTOR. 

Li ¡;¡;1yc•:-Í;1 <.k lo.; indj\'iduo:; quC' 5llÍl'L'll insu(icienci;1 

renal :;(ln considt:raJos corno canJ ida tos 11dccuados para la - -

l.u cdaJ cronol6gic11 y ln cnfcr-

mL'd<td si:1t(roJcn g1·avL' co1no la diabetes mellitus tlcncn menor 

inporta11cin 'ºn<1 f;1rtore~ que rc~c11lit11 la .1Jccunci6n para el 

tr;isplante. 

L:t \·;ilor¡¡ción :;<· hact l'J\ etapas Sl'f:Ún :;.;: describe en 

el Cuadro si~uientc. 

ETAPA I 
VALORACION CLINICA SISTfMICA 

Anamnesls y exploración flslco 
Estudios bioqu(micos y homatológlcoo 

Anttgeno do hepatitis B. HIV 
Ca••, P0-4, PTH 
Estudios do orina y cultivo 
Técnicos con lsdtopos y EKG 
Tipo Ah, HLA-A.8,C, DA y 
anticuerpos citotdxtco:i. 
Evaluación pslcosoclol y orltntoclón 

ETAPA Il 
Tl!CHICAS Y PREPARACIOH 

Clstouretrogrofía por micción 
Clstoscopfo y estudios clstometrlcos 
Gostroscopio 
Anglogrof1'0 con rcdlonúclldos, endocorcuo­
grofío. 
Transfusión especifico de :;ongr• que no 
soo del donador( 1.5- 2.5 litros) 
Transfusión con sangre ospociflco 
del donador. 

Cuadro N•2 E topos de lo valoroclón previo ol tro:i.plonte renal 

JO 



A. V,\t.ORAClO!~ C\.l:\ICA Y l'ltEJl,\Jt,\CIO:-i. 

Puede h;u.:t·rsc ,\entro o fuera dCI lh1spit:11,~1 ) l'S jmpo! 

tilntc Jcfi11ir con claridad 1:1 ncfrop;it{a original }'buscar -

síntomas Je t•ufcn~t·J.H! cardiovascu\;¡r, infcci:i<ÍIL JC' \'Ía:; urj_ 

nnrins, J.isfuci6n Je vc_iiga y otras cnfc·rn1C'dndcs sist~micas. 

Dcbl'r¡Í hacerse unn mct icu\cisn cxp1oraci6n fÍ:>ic;i para corro· 

tior;1r p:lllC'cimicntos cnnliovasculart•s, gnstrointc-stlnalC'~, o 

genitourinarios cocxistcntC's, medir ln rcsC'rV:L rcspi1·ntorin 

}' Jcflnir lns posibles fut·ntcs Je infccci6n, qui.• por.lr{a Sl'T 

enries Jcntnl. l.as valoraciones do lnbor:1torio <lcbcn in---

cluir estudio~ la·matol6gicos comuil('5 pnra corrohorar tromho­

citoprnia o l!'ucop('nio, )'se llar.in estudios de funci6n hcpá· 

tica pnrn identificar u los pncicntcs en qult.•nes 1.:1 mctaho--

1 i~mo lit• ciclospnrlna putlil'ra ~t·r unormal, 

l,a infccci6n de \'Ías urinarias Sl' l'Xcluyc por culth·o 

lle orin:i antes de- incluir al candidatu en la 1 isla p;ira el -

tr:1:;plnntc, En todos los pacientes se hace cistourctrogru-­

f{a por micci6n y mcdicl6n del \'uhímen de orinn residual: •• 

en diub1~ticns y pnci<'.'ntcs con signos <le disf.unci6n vesical • 

se pr.1ctic11 una vn1oraci6n cistom6trica complt.•t:1. Se corr! 

ge la obstrucci6n baja de vlns 11rinarlas, si es posihlc, • • 

nntes ilcl tr¡1spl~1ntc. 

ll 



/.a contracción \'L•:c:ic:d vu .. ·dc corr~g:ir-"'L' P"r hiJrodi-· 

l:itaci6n: Ja vcj1r,::i ¡101 lo regula!" sL' ;1¡¡randa sati(;factorin· 

mc11tc Jcspu6s Jcl tr:1spl:1ntc. 

En 11n:1 pcqu~fta ¡1roporci6n Je in¡\ividl1os con Ji~fuci611 

estructural o nl'ur6r.cna irrc\'('J":>iblc flUl'th.· h~ct'rsc el t.rJs·­

plnntc en un conducto i l Lil a<lnpt.1do :1ntc!> Je pract ic:1r 1:1 -

técnica. lO) Hn \:i <1ctual itlaJ, r;1rn \'e: se h•1cc la ncfrcct~ 

11d.n bil:itcrat por1¡u~~ conlleva importante nor\Jil idad r rnortn-

1 iJaJ, limitaci6n consecutiva del it;grcso Je líquidos y ric! 

¡;o de sc11sibi.li:aci6n por tl'ansfucioncs rcpcti<las. l.:1 únicn 

indicuci6n Jcfinitiva es la infccl·i6n p{·rsistcnte en \"Ías ·-

urinnria:; :;UpL•rto1·cs¡ r:1 110 Sl' considera qul' el rcílujo ves,! 

courctcral no i11ft:ctado :1c11 intlic>tci(111 para C'xtirpnr los ri· 

f1oncs. l.:1 ncfroctomía cu>tndo es nccc:;arin suele hnccf$C -· 

por vít1 Oc acc1.'50 po:-;t1.•rior t)I\ <11:tbos 1a1.los, con lo cual la 

rccupcrnci6n es m6s r.1pid<1 )' Jisn1inuycn lns compl icncioncs 

qui rÚr[:icns. 11 ) Ln cnfcrmcJ>tcl atcromato!;a g1·avc tlc la nor-

ti1 y vasos il(acas a veces pone en peligro las posibilidades 

técnicns del trnsplantc, en t:1nto que las nlter<icioncs en -­

otro~ :;itios prJJJisponcn n 1.1. isquemia o al infnrto en árcns 

Je ricsr,o. llar que 1.•studi:1r, por nétoJos no in\·nslvos (como 

serían la rndiograíín y 111 ~ngiografía C'n ejercicio con ra-­

Jionúclidos) a los ¡111ci1.'ntt'.5 con cnnliopnt{a i5r¡u~mica sintE 

mlttica 6 a qlllC'nC's c~tiín l'X]lUcsto¡; n olto riesgo, como dinb§. 

tico':.' y ancianos, p.:ira <lcíinir ln contrnctiliJ.ud vcntriculnr 

e identificar n qulcn('S están en peligro pnrtlculnr. En - ~ 
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estas ~ltimas co11vicn~ ¡1r¡1ctic;1r c~tuJJos con p~11ctrnci6n ---

corporal • 12 ) Sin t'mharr,u, se cuenta con pocos estudio~. pro~ 

pcctivos ¡iara identificar t·I t1·ntamicnto :ipropi;Hlo en Jichos 

pacientes. Las Jcrivncioncs c11 arteria coronaria a11tcs <lcl -

tr;LspJahtc 11 veces :1ni11ora11 el riesgo Je ln t6cnica, ¡icro la 

morbilidad y mortaliJad c11 t6rcino <le los primeros 90 días de 

la Jcriva~i6n ftH•ron si¡::nificativnmcntc marorcs que en in<liv! 

duos no url!micos, lo cual liu1it6 la utili<l:1J 1h•l proct•dimicn· 

to, 13) 

E11 inJiviJ11os co11 dlccr:l 116ptica sospcch:1Ja por bases 

el ínic,1~; o conf i rmad:1, 1 a i~as t roscopía es el método más tít i l 

para <lefiuir el sitio y la actividad de la tílcl'ra, nsí corno 

practicar l1Jopsia n fin <le excluir 1111a neoplasia. J.a infcc­

ci6n r t•l canccr siguicn siendo coutra-inr.licacionc5 ahsolu--

tas para el tn1:-;pl;1ntl', los individuos con t11111orcs primnrios 

tratados :1propi:1Jamcntc en otros sitios tnmid611 pu('<ll•n ser -

cnn<liJotos al tr:1splantc, 1lcspl16s Je 1111 período Je Jos :1ílos 

sln tumor, pero las r:wt.ístasis o la presencia pcr:;istcntc de 

la 1:1.as;i primaria constituyen norm:ilmentc cuntr:1·inlllcaciont•s 

11bsolutas del tr;1spl;1ntc, 

B. V,\l.ORACION p:~tU!\lTARJA Y PREP,\IL\CION. 

En la \•a1ornci6n inl-.i.:tl se ldl'nt ificn l'l grupo san-­

gu{nco. ABO, r se hncC"n cstui.lios cumplctos <le i<lcntifictlci6n 

<lt• llLA en lo~> J.oci ,\,11,C, Y DR. 14 } 



!.o~ anticuerpos ci.tot6xicos 1:n el suero del receptor 

se r.1idL'n con un conjunto Je linfocito~ T y R ("Jiancl'') para 

precisar el grullo Je scnsihili:aci611, 151 lo ct1al ruflcjar6 

la facilidad de selccci.6n JCl donnJor y en consecuencia, el 

t lempo d1..-· csp1..·ro pnra un 6rr.ano cnUáYcr. 

81..· han utili:.1H!o técnicas como Jrcnnjc •le conducto -­

tor.1cico,16} radiaciGn tot:il de tejido linf1Ítico 17 ) y esplE 

ncctomfa 18 ) parn re.lucir la inmunocompctcnci:i y facilitar el 

''prendimiento" del injerto en inllividuor. en nito riesgo, 

poro t.:onllcvau l'normc morbilidad; con la inmunosuprosi6n ne-

tual, rnrn \·cz s1..• utili::a, 

En oc:1~ionc!' se necesita la esplcnectomía de sujetos 

con trombocltopcni;1 r leucopeni:i por el hi¡icrcsplcnismo, 

Parn idl•nt lficnr n los canJillntos npro¡1lndos (Fishcr 

el ;1L 19 l es útil en estudio Je c~t\mulaci6n con base en lo 

rospucsta de nclltr6filos a la hidrocortlsoni1 intrnvcnosa. 

En inuchos centros cspecinli:udos, 2º· 21 ) se ha con·-

firmado el cfl·cto benéfico que 1n trnnsfusi6n de sangre osp::_ 

r.:ífit.:a que no sea del donador ejerce en la supervivencia del' 

injerto en sujetos 1¡Ul' rccitien los inn\\lnosupresorcs comunes, 

y los rlntos acumulados indicun un efecto similor en pocicn-­

tcs 11uc 1·ccibcn ciclosporinn. 22 • 23 ) No se ha precisado el 

mecanismo Je ncci6n de los Jos fcn6mcnos anteriores, pero lo 



transfusi.ón al parecer alt·núa la rcaci.:i6n iumunitari;1 al in­

jerto, tal vez ¡ior la gL•ne1·;1ci611 dt• t"C-lula.s s11pfl'!'oras o dt• 

anticuerpo:; anti illiutipo.~~) 

l\o se han Jct;Ll latlu el nlirncro, morrtl'llto r prcparat· 1ón 

de ltts transfucioncs de s1111¡.1,rt• ¡1ara indui:-ir el cfc..:to 6ptimo, 

pero muchos t.:t:ntros 11tloptan un¡¡ norma de trcs a cinco unida-

des (1.5 - 2.S litro~), a11tcs de incl111r a un c:indldnto en· 

la lista de trasplantes. 

Con hase en estudios cx¡wrimcnt.1lcs, l<i tr<.1n~fuslón Je 

snngrc Jcl donador cspcciflco de rinó11 se 11sa :1ntcs del trac­

plantc a ofccto de mejorar la supervivencia ¡\el órgano i.njcr-

t:1Jo t•n cu~·.o en que se h.- !1htt•ni1lo el ri1\lin Je un Uon;ulor vi-

vo rclaclo11ada,ZS) Se trnn~;fundcn en trt'S oc;15\oncs, a in--

tcr~nlo5 de 15 J[as, ZSO ml Je ~n11grc complct:1 rvcivn obtcni· 

Jo, o el cJquiv:dcntc de "concentrado eritrocit ico" {paqucitc -

globu!nr) y se mide co11 todo detcnlmicnto la ~cnsih\llznclón 

en el receptor. !.os resultados dcs1111~s del tr11s¡>ln11tc c11 --

dlchor. ¡rncicntcs han sido excclcntes y la supcrvlvt~ncia nnu;il 

d·ll injerto dt· !1,1\, corn.•s¡1ondt• u ln de tos rcccptorcs <le rl­

!loncs 111,,\ - idí·nticos (Tipo A) . .!S) 

!,as transfusiones Je sangre no son tot'nlr.ll'ntc inócuas 

pudiendo aparecer hcp:ititis post-transiusional en 5\ de los -

paciente:> por virus de la hep:1titis No A No Ro cltomcgalovi­

rus, •1dcmú~ el riesgo tic contngio del Slndromc de Inmuno-dcfl 

•' 
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cic11cln 3dquirida. 

T\t"IH' importanci.et cuant itati\·;1 cada \'t'.: mayor ln induE_ 

clón dQ ar:t i1:ul·rpos <..:l'l!tra IJL,\, cp1f' st• observa en ·l'U~¡I.¡ los 

pacicutc:> qu~ reciben once u m;ís transfusionC's:?hJ este ries­

go es minii;io en v:11·oncs }' nuliparas }' alto en multiparns y --

pucicntc~ que hau recibido un 11h.1inJcrtu renal )'hu sido rc-­

c1iu.::.1Jo. :: 7) 

C. VALORAClON 1'Slt:OSOCl1\L. 

1;n etapas temprana:; se hace la vnlornci6n pslcosoclnl 

del receptor, parientes y familln, pnra identificar aquellos 

en qulcncs pudicra11 ~urgir prublcm:1s graves, como resultado -

<ll'l Stress ó In círug(n, y reforzar el aporo emocional L'n ese 

lnpso. 

llar q11c idont lflt::ir a los pacientes con medios cconómj,_ 

cos insuficicntl?S y hacer los arreglos pnra cubrlr los g11sto.s 

de la técnica y de los mcdicaua~nto!i por largo til·mpo. 

l.n oricntacl6n o educación dt!l enfermo son de múxl111a -

importancia para ar.cgurnr que cmnprcn<l;1 ln ti•cnlcn, mejore su 

capacidad de seguir lns órdenes médlcas )' nr.tlnorc ln nngustl'n, 

a través de los medios ilUdiovisualcs o rncdlantc el contacto -

personal dirccto. 28 1 
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IV. SELECCIOH DEL Rl~ON DONADO 

A. DONADOR VIVO. 

El empleo de ~tonnJorcs Vi\'OS en trasplantes ·renales se 

justiflcn en tres aspectos: 1) La mejortn en la supervivencia 

que C.'tCedc de la obtcnldn con trnspl11ntcs de caddvcr en .... 

10 - 15\ al ano y aumcntn con In \•lgilancla pcrslstcnto; 27 ) 

2) La cnpncidad de hacer el trasplante en forma expcdttn en 

el momento 6ptlmo, lo cual facllitn la prcpnrncl6n del recep­

tor cuando se requiere ln inter\•cnción q\lirúrglcn, y 3) Ln • 

lncnpncldod constante Je obtener órganos do c11df1vcr para sa .. -

tlsfocer ln dcm:indn coda ve:: mayor de 6rganos. 29 ) 

El empleo de un órgano de donador vivo es nccptnblo, 

siempre que el neto nltrulAtn, no se ncom1u1f\o de morbilidad o 

mortalidad importante, los estudios de suporvivcncin indicnn 

que ello no siempre ocurro, pues Ja nefrectomtn unilntcrnl en 

el ndulto sano llcvn un riesgo do muerto menor Je t.07\ 30), • 

con una cspornnza quinquenal de v\dn slmllnr n ln de tu pobl.!! 

cl6n normal. Los ostudlos de vigllancin, hocbos .en 10 a 15 • 

unos en gran número de donudorcs, no han nportndo datos de d~ 

torloro funcional por hi.pcrClltrnc\6n continua del rin6n _rc·­

s\duat. 

Ln solocci6n continuo del donador vivo so baso on.crl-

terlos cltncos, inmunol6gicos y emocionales, El donador, .. · -

17 
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suelo tener entre 18 )' 65 onos, salud C!Xcclcntc, )' carece de 

signos de nofropattn estructural o funcionnl. La hipcrtcn­

si.6n y lu diabetes mcl1 itus contraindlcan ]a donnción, y la 

enfermedad ~nrdiopulmonar puedo conllcvnr riesgo excesivo. -

Es csccncial la compntililli<lad ABO entre donador y receptor, 

y a pesar do que los buenos resultados so aseguran con el -­

trasplnntc de 6rganos d<.• gemelos con 11 L. A il16ntico, en In • 

nctualldud puede obtcn_crsc supervivencia de 90\ del injerto, 

entre sujetos lncompntlblcs en cuanto 11 l. A, sin relación -­

genética con el empleo de la lnmunosuprcstón. 31 ) 

l!l donndor debe ser emocionalmente cstahJc, motlvnr.lo 

y no estar sometido a coccctonos. 

J.n vnloract6n prcl \minar de ln adecuación del donndor 

se hace fuera del hospltnl. 

En ella se emprende un nnlilisis ftsico, inmunol6glco 

)' psicol6gico, una voz tiue se hun confirmado ln adoeunción -

se emprende unn valoract6n mAs intensiva para corroborar los 

parámetros de snlud, olimtnar hlportensi6n no sospechnda y -

dlnbctcs subcl{nica·3st como 1 confirmar In función renal nor 

mal, Por (1ltlma se hacen urograf{a excretora, clstourotro--

grama por micci6n, para conocer la estructura renal. y·desca! 

tar el reflujo urcternl, también se realiza una nnglografta 

renal 'con catoterlsmo selectivo para demostrar los vaso·s re­

nales. 

18 
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Ln Angiograf{n requiere de técnicas depuradas cvltando 

nl máxlmo el empleo de lnyl•ctorcs; colocacl6n del c;i.tcter en 

el osti.um de la arteria renal, a la lnycccl61l ~nnui1l no se le 

debe lmprimir mucha presión, ra qui.' produce "Tatuaje" del -

pnrcnc¡u\ma y ello conduc\r:i a dai\o renal, mnnifcstnJo cn un 

gran porccntnjt.• por hcmoglobinurla. 32) 

B. ORGANO OBTENIDO DE C,\OAVElt, 

Bn'7s\ de los pnclcntcs es imposlble contar con un do· 

nador \'i.\'o ndccundo, r en estos cnsos se rrcurrc a un 6rgnno 

de cadáver. 

Ln 1nucrtc cerebral se ostablccc por crltertos cllnlcos 

cstnndnr y se rocom\cndn sen hecha por dos múdlcos cnllficn·­

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

De prcfcrcnc\n se extraen los r.\nones en bloque, so •• 

lavan con soluclón rcfrigcrnJa·dc collins pura que el cnfr\n· 

mlcnto s"n uniforme )' se nlmaccnon en un apurnto de riego - • 

pulsatll o hipotcrmln simplc. 341 

Ln selección del receptor se basa en la compatlbllidad 

ABO y los pruebas Je "igualumi.cnto crut.ndo negativo" contra 

linfocitos T del donador. 

En algunos centros se utlllzan t~cnlcns adli.:lo1inlcs --
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para mejorar l<' :>cnsibllidnd de lns pruebas cru:ndas, tnclul 

das la prueba de rnicrotoxicidnd estimulada por anti.globulinn, 
35 ) ln cttotoxlcidnd dc¡icndicntc de complemento, y la cito·-· 

~oxicidnd mediada por linfocitos, para detectar sensibiliza·· 

ct6n mediada por c61ulas. 30 l Lo sclccci6n final se hace con 

bnsc en la necesidad cl[nicn de hlstocompatJhilidad donador • 

receptor, en los loci n y DR. 

'º 



V. TECS1CA QUlRURGICA 

l.n preservación renal principia desde el mismo momen-

to en que se lnicin el estudio del donndor y se continí111 con 

ln extracción del órgano, perfusión r.:uidndosa r unn técnica 

depurad¡¡ en el implaritc, 32 1 

Bcncd\ct Coslmt rccomicndn proteger al rtnón de ln l.!!_ 

qucmin perfundlcndo en el donndor al momento Je In dlsccción 

furosmnlda y manito}. 

El hi.lio renal dubc ser intcr\•cnido con sumo cui.dudo 

1:vltnndo lcsi.onl's de la nrtcria urctcral, In que su desplaza 

mu}' cerca del uretcr en la grasn periurcteral, 32 ) i!l periodo 

en que ha)' SUSJn.•nslón de ln ...:l.rculaclón en el ór..inno hnstn -­

lni.ci.nr la perfusión con liquidas adecuados, frtos, que cvt-­

tnn la destrucción e lnflamnción del órgono se llama ISQUEMIA 

CAl.IENTE. JZ) 

Ln ISQUF.MIA FRIA es el p('r(odo l.?11 que el órgano sufre 

un luv11do del contenido sanguíneo remanente, con unn solución 

do perfusión ndccuad:i fria, hnstn que se reinicie el flujo de 

5¡1ngrc u11n ve: rcali:udn las nr111stomosls vusculnrcs. 3Z) 

Los periodos de isquemia cnllcnte mn)'orcs de 60 mlnu.;.. 

tos pr1h:ttcnmc11tc deben excluir el rinón parn su uso, ya 'IUC 

ll 



es de esperar un;i necrosis tubular a~:uda o ni'crnsis cortical 

de gr;in magnitud, no sucept lblc <le rccllpl·r:tl· ión. ~ 2 • 37 l 

La perfusión se real iza con "soluciones intrncclulnrcs'' 

Y es probabl~ que entre cJl¡1s l~ eficacia sea muy similar so11 

nccptablcs las soluciontJs dt• collins C 2, Solución Euro-Collins, 

solui.::ión lle E).airc o las !.oluciuJHJS de citrato hipcrt6nicn o 

isotónicas, llabrf1 que utilizar una presión que no st~n menor 

de 6ll Torr para asegurar lu el imi11acl6n eficaz de sangre, y --

la tcmpcran1ra debe ser prorncdio de SªC, Se rccomlcnda que 

el lavado ~e continue hasta que hara pasado por el ril16n cuan 

do menos un litro de> solucilin y C?n el liquido de salida no -­

hnvn nhsolutamcntc sani.:rc.39) 

COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES "INTRACELULARES" 
CDHSTITUYl!NTES SOLUCION SOLUCION SOLUCION HIPlR-
mll\ol/LI Por llfro) COLLINS Ca EURO ·COLLIHS TONICA DE CITRATO 

No+ lmmol) l(l,0 10.0 83.7 

K+ lmmol) 11~.o 110.0 79.5 

Mg+lmmol) 30.0 40.6 

CITRATO 1mmol1 b4.4 

504 .. lmmoll 30.0 40.6 

H2P04 1 mmol 1 15.0 15.0 

H P04 lmmol J 42.5 42.b 

CL- 1 mmol I 15.0 15.0 

HCO'i lmmol) 10.0 10.0 

Monltol lm mol) 185.5 

GLUCOSA 1 mmol I 140 194 

Osmolorldod l m mol) 360 375 400 

Cuadro N• 3. Dlferent&s tipos de solucldnes Intracelulares utlllzodos pa·ra la 
Perfusldn Renal. . 
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Para nl ciruJ;IUo \·ascular ext~ten d11s pllllto~ de intt•-

rés primor<li:il: 1) conocer Pl cal ihr•-' y lC1n¡;_i.tuJ dt• la :irt1..•-

riu T('IHll y :;l ·~xistcn LJrlil o rn;i,; :irtt'r·ias rcn.1lcs ;1~i como -

polares. lo Cllill se presenta en 1111:1 tl'rcera partt" de los rir1.e_ 

nos. !) Conocir~liento t.!c las s111'.H.l\\·i!>iont•s dt• J¡1 arteria r"c-

11¡11 y s11 distrihucló!J por ~c~mcntos, lo rual es de importnn­

cia al momento 1l~ la pcrfusidn. 391 

Lo t~cnic:i 1¡uirfir~ica se curacteri:n ¡ior tres pnsos 

f11ndarncntalcs: 39 l 

l. llna a<lccu:ida \ºÍ<l de ;1cce:;o 

2. Annsto:nosls va~cular 

3. Anastomosis t1rctcro·Ve5lcalc~ 

En cJ /lospit.ll de Espcclalid:itlc~; 1lcl Centro MCdi.co --

"La Raza" se 1·cc1l i::;1 el 11cto quirilr¡.¡ico Cl.'lll dos equipos qui­

rí1rg:icos, el :.ibordaje, anastomosis v,tsi.;11I.1res >' cit~rre de 

pared lo rcnli:a el ~irujnno va,cular y c1 urologo extrae el 

rin6n del Jonador r rcJJlia 111 nnastcmosi5 11retero-~eslcal. 

Ln incisió11 que utill::amos es 1lu tipo Gibson cr1 nlRU· 

na de lns fosos iliacns 1 la di5~cci0n se J1ucc por ~~n c~tra 

peritoncaJ }-' con Jicmostnsta cuitlthlos;i par planos. Al rucha-

:ar mcdialmcnte t'l perltont'O se lineen cvhlcntcs los vaso:; -­

\ltacos los cuaJ~s 'ºaislan y se refieren con cintas urnbtl! 

entes, .la artcrln llini,;u interna o hlpogdstric;1 se diseca --

l 
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ha:;ta 5\lf, divi'.'ionc:; rn:1s i.~1pr1rt~lfltts, lHs cuales 5t' scccio--

artcrla hipog:ístric;1 ;.e coloca uu clarnp \·ascul.1r, gcneralnc!!. 

te se obti~ne u1i ~~gmv1itu Je S ;¡a cm~. , 3 ~! en c~so Je encog 

trar placas Je :tterona se ¡)uedc realizar cnJ¡1rtcrcctom(a, 

cumo :.;C'gundo p¡¡su $e ,¡,~cea la vc•na· rr:firicndo con cintas 

umbillcnlcs 1.1 Vt•iw iliaca pril~itl•:;1 ·¡ e.xtern.i, ligando l\)·­

dns sus ramas aferente:; con lo cual :>e obticnc una novili:.a-

e ión ad<'cll;1da Jc 1 ;1 r.1 ¡ sma. 

dndo, ya que 111 lesión ,11..- los va~os tr<ic con :•i fracasos en -

1.i viahilid:1d del injerto, 1lcl11·n de mau1..•jarsc con sumo cuid!!_ 

Jo los vnsos 1inf~ticoj !'si •;e s~cclur1a11, ligar su~ cxtrc--

mo:;, ya que en el pos-operatorio inmediato, Je 110 ligarse, -

se pucd~ producir llnfoccles, lo que a11mc11tíl la morbilldnd. 

El irnpL1ntc "'-' rcali;::;1 l'H las fosa~; i.liacns siempre 

cantralatcrnlcs, rin6n clcrccl10 a la fose tltnca l:qulcrda y 

vicc\crsa, ¡ior Ja sit11nciíln a11:1tó111ica prerulcci~ntc entre la 

:irteria )' la v\'na. 39J 

La vc11a es la primera en nnastornosnrse y se realiza 

mediante una sutura continun termino-lateral de \'cnn renal a 

Ycna iltncu externu, se rccomi<~nda nl ronli::.ar la \.'onotomta 

la re:a•cc ión de un !tibio p:1ra favorecer el flujo venoso, a 

contint1nci611 &e real\:a la annstomosis do ln arteria renal a 

"' 
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lo nrterin hipogilstrica termlno-tcrmi11¡1l con sección t•n Jiag~ 

nnl u oblicua p11ra pr ... ~venir L1 t•stcnosi~. 

En caso <le la prcsc11cia Je mjs de do~ v¡1sos, rcnoso~ o 

arteriales, deb~rán cfcctu.:ir:;L' :'lnastmnosis ndicionalos n dif~ 

rentes alturas~ rcali::ir cirugia Je banco co11 técnh:n:; micr.!! 

l¡uirQrglc¡1s para las anastc1musls de los vasos c11trc si. 

En el caso Je donador cad{1\'cr, sin nrtcriogrof{a, In 

sección de los vasos ¡Jebe in..:Juir sendas porc\oncr. de ¡¡ort:1 y 

venn cnva inferior 4uc permitan simplificar las anastomosis 

mltlt iplt•s, 39 ) 

J¡l restablecimiento de las vias 11rlnarias, urrtcronco-

cistostomia, se hace con moJiflcacloncs Je las t6cnlc11~ dcs-­

critas por Polita110 f Lcadbctter~O) 6 Ritchlc. 41 1 

En Ja 11rlmcra se ahrc la pared anterior de ln vejiga, 

en sentido latl.!ral a la linea media r st.• tutroclucc l'l 1irctcr 

por un tuncl submucoso creado en la pared lntcr1il, en In se-· 

gunda, el músculo vesical se secciona sohrc 111 cúpula en 111 -

pared superior o nntcro-lateral y se hnce una incisió~ de un 

ccnttmetro en la mucosa, en el extremo secclonndo del úrctcr 

se practican incisiones contrarlas en su pared "i:spntuluci6n" 

y se.nnostomosa al orificio dlstaJ del tunel suhmucoso, una 

vel efectuada la ureteroncoci~tostomln se cierra In \'ejiga -

en tre~ planos. 

:s 
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En ca:;o du deformidad estructural irrepuralilc o disfu!! 

slún de vcjlga ncurógena, el í1rctcr puede i1~pL1nt;irsc C'll un -

conducto ileal hecho par;¡ ese fin. 1º) Se despcg:t una pcquC'-

na asa de llcon ter~lnal, con 5U pcd[culo va5cular y se colo-

ca el estoma ilcnl en el cuadrante inferior derecho o tz.qutc.! 

da. Cuatro a s1.·is se1:1auas después, una ve: que hil cicntrl:n-

do el conducto i 10111, puede coloc.1rse normalmente el traspln!!. 

te en 111 fosu contrnlatcral. 

;\ pesnr del flujo de orina contra ln gr1t\'cdad, es rara 

In lnfocclón con este sistema de boja ¡1rcsl6n y 6stas t6c11i·­

cas de deri.vaci6n de la orlna normalnente funcion;1n d1.• mnnl'fn 

aproplndn. 

Esta contrn indicado el uso t.lt• tlrennjl'S abiertos, tlpo 

Pcnrose, por el elevntlo riesgo do infección en el sujeto lnm.!:!. 

nodeprlmido, l!S preferible, de neceslt:1rse, un sistoma do • -

dronujc cerrado. 
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VI. CUIDADO P.ER IOPERATORIO UEL RF.CF.l'TOR DE US TRASPLA.'ITE 

Se rccomicndJ l1ospltali:ar al paciente seis horas a:\-· 

tes de efectuar el trasplante obtenido de cad5vcr; 24 n ~R 

horas antes de injcrtnrlc el úrgnno proveniente de donaJ.or 

vi\·o relacionado, al momento de su ingreso s~· hnc<' un intt•rr~ 

gatorio y c:<ploración fí.sica mur detcnid:1, n fin du descartar 

prohlemns médicos no sospechados o infección activa. La dia­

lisis se hace si 5C ncccsitn, de tal manera (\UC el paciente -

tenga 1 kg más del peso óptimo. En sujetos sometidos a di.all 

sis pcrlto11cn1 se drcn:1 el abdomen y se sella el c11t6tc1·, La 

profilaxi.a con nntlhióticos contribuye a <llsmlnuir notablcmcn 

te la tnfocci6n pos·trnsplantc. Antes de la o¡iernciün en ln 

m:1yor{a de los ccntros.cspcclalit.ados en trasplante se a·dmi·­

ni,itrc por \"(n intrn\•cnosn _¡ g. de ccfazollna )' 80 mg. de 

tobrnmlcinn, fá.rrnncos qui!' so cont i.núnn cu las primorns 48 ho-

r¡is, n menudo se administran SO &• de munttol )' RO mg de fur2 

scrnlda en el momento de la anastomosis arterial, parn llc\'6.T 

·al r:itnimo 1<1 falt<1 de funcl6n inicial dc-1 alotnjcrto, En --

la9 ¡1rimcras 36 lioras, es posible dejar i11 sltu u11a so11da en 

vcj lga parn coinoliid<1J. del pni.:icnto, pero normalmente no t;O •• 

necesita drenaje a largo plazo. 

En el pos·operatori.o, t>l tratamiento más .1llecuado se 

hucc en unn Unidad cspt.•ciuli.:::1dn en ol cuidndo del pnclentc 

inmunodcprimldo. Hay que prestnr ntcnción a l¡¡ \'Clltl1ncl6n 
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adccund:t y a ta rt:cupcración cnmpletu de la conciencia des--

pu6s de 111 anestesia. !.a ~1ni1lgcsia se logra con lu admlnl~ 

La capacitancln ve11osa aumenta después del tra!>plantc, 

modinda tal \'e: por 1.1 liberación de sustnnclas \'asodilntad.2 

ras solubles del alolnjerto, res escencial conservar el Vo-

lí1men plasmr1tico ndccuado, para que no se deteriore la fun--

ción rc11nl en la fose inicial. En el momento de lo 0¡1eru--

ct6n o prevt:1 a l'sta se coloca un catCtor venoso contrul ¡in· 

ra la vigilancia sistem5tic:1. En l¡¡s 36 horas que siguen n 

la operación, se ~ilden cnda seis horas los purúmetros bioqu! 

micos en suero )' s:111gn~ y se ajustan las medidas dt.• reposl-­

clón par¡t conserv;1r el ~?st.-ido volumétrico y el cquil lbrio <lll 

clcctrolitos. 

t.n reposición de !{qui.dos es iguul al volumen Je orl­

nn cndu hora n l:i. cual se suman 30 ml. por hora, y los liquJ.. 

dos compr1.•nc.ll·U dos terceras partos de solución glucosnda ul 

5\ )' unn tercera part<l de Sl)lución s11linu normal, para TCJIO-

nl•r las pérdidas sensibles e insensibles. A veces se neccs.! 

tan entre 2 n ·1 lltros p;:r:i rcstnurar el volumen plasmár.l.:o 

circulante y conscr\':tr la prcsi6n venosa contrnl en limites 

de S a 10 cms. 11 20. En 10 n 30\ Jo Jos operados hay nnurlu· 

dcspui3s de lu intcr\•cnci.ón, según la manlpul11ci6n del. -r-ln6n, · 

el estado volumétrico y el inmunosupresor uttlt:ado. 
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La ollg11ria persistente dcsp11~s Je la rccxpansi6n vo­

lumétrica es un hucho importante cuyo or'l.)1,<'l1 Jeh¡· vrci: isarst.l 

inr.icdlatamcnte ~· ..::orrc)!tr:;c en 1:1 medida ele lns po.~ihlt•. 

L,1 :>onda de folcr :;<' Ll\'il en form;t :;uave, parn excluir 

la obstrucción por coagulCl~ r puede rcti.rarsc y \'ol\·ersc :t 

colocar si es necesario. Es prcfortlilc el ttltra-Konogruma de 

ri1lón pura ('Xcluir la obstrucci.6n del uré-tcr o definir un de-

rr:unc por él. St• har;i un estudio del flujo sanguíneo con -· 

raJionficliJos por:1 Jcscnrt~1r la oclusi611 de In arteria lnjcr­

tJ1la que a vece~ oblig11 ;1 cfect11ar de lnmcdlato una nueva in­

tcr-.·e1ir.: ló11 qui rúr~: icn. 

En las priml'ras 36 horas Jcspui'.•s: de l.i operación, P<l!. 

tic11l11rmcnto en l'l anciano con cnfcrmctlnd dl'l miocnrdlu, se • 

necesitan mcdid:ts de asistcncln intcnsi.v:1 y vigilancia cnrdi!!, 

ca continua. Dospués <le eso lapso, la movil iznclún se hact~ 

poco a poco, r se permite la i.ngcstión de llquldos ..:unndo rcQ 

parece el peristnlismo lntt•stln:i1. Tan pronto sen posihlc 1 

pnra llev:ir al mlnlmo rl riesgo de infc..:,;ión, se qult;in los 

catéteres endovenosos y lll pucicntc puede !.Cr trasladado de 

1;1 Unida.d del Trasplante ;1 otro sitio idOn<:'o, 



\'l l, 1\GE\IES J~').(IJSOSUP.lt.fiSORl~S 

Los principales agentes inmunosuprcsorcs que más se 

utilizan en el trasplante Je rit\611 son corticostcroidc.s, -

,\:atioprina, Ci.:lofu~;fnmida, ctclosporino y anticuerpos antt 

linfocito. 

!.os corticosreroldcs pocnctran la mcrabrn11n del linfo-

cito )' :;r unen u un receptor citop!asr:i(1tico especifico de -­

gran ttfi11idaJ.~ 2 ) Hl com11lcjo ;1ctivado cstcroidc/rcccptor -

as\ formalhl llega ul 11l1clco, sitio l~U que se liga a la crnm~ 

tina nuclear, y dismiuurc la incol'poración a nuclcósldo }' Ju 

slntcsi.s de DNA y HNA por las células, Tar:ihién disminuye la 

liberación de iuturleucina-1, dependiente Ju m;u.:rófagos, r · 

se evita lu c~pn11sión clona! de linfocitos T citot6xicos nc­

tivndo por ::inti¡;uno, dcbiJo a l:i. lnhlblción u!tortor en Ln -

producclón tic intcrlcuclnn-z.'13) Lo9 corticostcrcroldcs --

inhibt•n la generación de células vna111116sicas tl(!SpU~s de csti 

muluclón con aloantigeno, sln inducir fnltn tlc rcspuostu pe! 

mnnc11tc, y dlsmi11uycn las respuestas sccun~arlns. También 

poseen un.:1. potente acción .:tntl-inflamatoria,.:.1) disminuyen -

la qulmiotaxia }' la fagocito~is do rnact"ófngos, inhibe~ 111 li 

h<'r:ición Je acido ar;11¡11i.Jon\~·o dt• la mc-nbranu celular des---

¡iuí•s Je nctiv:;aclón, y con ello :11ni1101·an ln prQducción de 

·prosta8landlnas }' supriint•n ln liboniclón excitada Jo los rn-

dlcalcs oxi-. 
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Los dos corticostl!roidl!s m!is utill:ados en cl[ni'a son 

la mctllprcJnlsolona y la prcdnisonu. aJmlnistra¡los rcspccti-

vnmentc por vi as intrn-\•cnosa y oral. l.os f¡\rmacos se ilbs~r­

ben 1ápidar.icntc y en ll/Hl o Jos horas se alc;111:.111 conccntract2 

nes ofix\m¡1s en sangre. 45 ) Los corticostcroldes s~ adminis·· 

tran una ve.= al <l1n, r sus erectos hioJ(J¡:icus persisten Jl' 

12 a z.i hor:1s. Los innumcr.1bles efectos aJvl•rsos guardan r! 

lnci6n con lu dosis y ln durnci6n (!el trat11mic11to. 

La A:atloprl11n es el derivado lmi<l;1:ol de la 6-mcrcap· 

topurlna {l1·MP), que o su \'CZ es el :111iitor.o dl' la bas(' purl-· 

nlca hipoxa11tlna. 46 ) Uur11nte la degr;1dacl611 mctab6licn Je·· 

6-MP se produce !1cido tioinosinlco qu~ compite con el ácido • 

inostntco p;tr1.1 su con\·crslón en :leido x;111tilico. 46 ) lll puso 

nntcrior es importnntP L'H la siutl•sis de JlNA, r su i.nhibi.cl(in 

afecta profundam~ntc a la s[11tcsis de ~lA, a ]¡1 s(11tcsis de · 

purinns de Novo, pratcinas, y a la proliferación 1lc li11foci·­

tos. El linfocito T al parecer es el ''blanco'' preferente de 

la acción de lil n::ntiop1·tno1, y hny inhibición <ll' l;t prulifer.!!. 

ción <le linfocitos y la gcncrncl6n de li.nfocltos T cttotóxi-· 

cos. La a::ntioprlnn p11cdc aplicnrsc por vta intravenosa 11 --

orill 1 sin nccu~idnd de modificar su dósls. En el htgado se 

hacl' su blotransform.1cióny los r.1l.'tabolltos inactivos se excr~ 

tan por riflonc.s. ·lb) 

l,n azatloprin¡¡ su ele i1dminlstrnr~o en la dósts máxima 

tolerada, sin lcucopenia 1 y entre otros efectos adversos 
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están suprcslón medular y hepatitis. 

La clclofosfamida, agente al4ullantc, es lnuctlvo in 

\'i.tro, pero en el higudo es hlotran:;íormado en mctnbolltos -

:tctlvos que muc:;trnn enlaces cru:ados con DNA; de ese modo, 

interfieren en ta púrdlJa de céiul:ts inmunológicamcntc comp.!!_ 

tcntes, 47 > La clclofosfamidu muestr:t cspcctficidud en el -­

ciclo celular, aunque ,1 difcrenciil de l:t a:ntloprln:t su actJ. 

vldad no se limita a unn fnso, y puede oc:tsionar la muerte -

inrnedlnt:t de las célulns ó hacer que queden susceptibles de 

morir dura11te ln mitósis. 47 1 El fftrmaco puede ndmlnistrnr-

se por vtn lntravcnosa \1 oral en lió sis lle l n 2 r.ig. por kg. 

J;~ tóxico y mlelosuprcsor, y los eutudios 

comparativos con az:ntioprinn np hun mostrndo supcri.oridud en 

su ¡1roporclón tóxica-t<'ru¡iéuticn en el trusplnntc de órgn-.-­

nos. 48 ) L:1 ci.clofos(amida es eJ agente preferido pllrn trn­

tnr ln grnnulomuto.sis 1le Wc!,lencr; 49 ) a \'eces se necesita en 

individuos que la pudccen despuCs del trasplante de rlnón. 

Ln ciclos¡iorlna es un nuevo lnmunosuprcsor cxtrnldo -

do hongos que inhiben la actlv:ici.ón linfoc{tlc:i en numerosos 

sitios. La penetración en el ciclo celular se detiene en la 

fase G-0 ó r.-1 1 )' hny decremento extraoridnarlo en la stnto­

:ils de DNA, RNA y protclnns. SO) El ftirmaco opera prodomlnn.I,! 

tcmentc n nivel del linfocito auxiliador e inhibe la produc­

cl6n de lnterlcuclna - 1, dependiente do mncrcfngos, y la --



liberación Je intcrlcucln;i -:: del linfocito au.-..:i1ludor, 51 J -

con lo cual C\'it11 Ll prolifcraci611 de linfucito.'i r };¡ HC/ll'r!!_ 

clón de linfot:itos T citotóxicos. Aminoru la liber¡1ció11 <le 

linfocinn.::1, al igual (jUl' la activación de 1.1 cnscad11 de coa-

gulación y el dc11ósito de fibrin:i, pero no influye en la pro 

pia \'(O! de co:1gulaciót1, aün 1'.'ll grandes concentraciones, AdE_ 

r.iás de su ncción en la rcat:clún inmuno16gica mediada por cé-

lulas, el fdrmaco tiene cnormt.! eficacia pnrn c\'ft11r In ge1H~­

raci6n de :111tlcucrpos c~re~[ficos dos¡iu~s del trasplantc. 52 ) 

La ctc::losporina en todas 1:1s especies estudiud11s Jw prolongj! 

do en !:rudo significativo la supcr\•h:c11ci<1 de un injerto só­

lido, r en circunstanciCJ:> apropiadas permite In gcn~raclón -

de :intlcucrpus cspcciflctis dC'spui'.•s Je>] tr:isplunte, y In /.:L'OE. 

ración de células ~uprcsuras, con lo c1111l se cllmi11a l:i reaf 

ci.6n por lnrgo tlcinpo. 53) Puc<lc ndmlnistro1rsc por vta \n[r!,I_ 

\'cnosa u oral, aunque es pcqucna la absorción, )'su blodi.spg 

nibllldad es de 30\ en promcJlo, Se mctnboliza y excreta -

ampllnmcntc por el hfgado, r so /1un dcscul1ierto lnteraccio·-

ncs con múltiples fármacos. 

J.os anticuerpos antillnfocito heterólogos, SI! prcf1.:trnn 

en el animal de expcrlmcntaclón, como conejo~, cabras o cuba-· 

llos, por inyección de c~l11Jas de ba:o, tirnocltos ó linfohlns 

tos aislados del hombre. Se recupt'.'1'a el suero antllinfocito 

y la golbulin:i unti.linfo~lto se separa por fract.:ionnmi.cnto. 
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llbcrncl6n de lntcrlcuclnn -l del ltnfoclto auxill:idor, 51 ) • 

con lo cual e\•ita la proliferación 1le llnfuci.tos r In gcner! 

clón de linfocitos T cltotóxicos. Aminor11 la liberación de 

linfoclnns, nl igunl qu~· l¡i :1cti.vación du la cnscaJa ¡Je coa-

gulaci6n y el depósito de fibrina, pero no lnflllft.l t!ll ln Jlf.2. 

pia \'lu de coagul.ao;ión, .iún en 1:r;111Uc:;; conc1;>11tr.1ciones. Adc 

m~s de su acción en la rcac..;:ión inmunológica medini.la por cé-

lulas, c-1 flirmaco tlcnl' cn~1rr.1l' eficacia puru c\'ltar la gene­

ración de anticuerpo~ csp~cificos después del trasptunte. 52 1 

La ci.~losporina en todas las especies cstuJlndns ha prolong2. 

do en grado significativo la su¡1crvlvc11cin de un injerto só­

lido, y en circunstuncin ... apropiadas pcn~ltc In gcncrncl6n -

de anticucr¡ms l'Specifi.cos Jcspuós del trasplante, }' la !!Cn!_ 

ración de c6lulns suprcsorus, con lo cual se olimi1111 la rea~ 

ció11 por largo t\cmpo. 53 ) Puede ndrninistrnrsl' por vln intra 

venosa u oral, nun¡¡uc c:; pc<1uena lu ah$orci.ón, y su blodisp.Q_ 

nibilidad es de 30\ en promc<llo. Se metnbolizu y excreta -

nmpllnmentc por el htg:1do, y se han ¡\cscubicrto intcraccio--

1ies con múltiples fárm;ico~. 

l.0$ anticuerpos antlllnfoci.to ht!tcr61ogos, se pre11nrnn 

en el animal de cxpL•rimentaclón, como conejos, cnbrnr. o caba­

llos, por \n)°ccción de células de bn::o, timocitos ó llnfobln! 

tos alslndos del hombre. Se recupera el suero :1ntl1lnfoci_io 

)' ln golbullna :Ú1ti.llnfoclto se separa por frnccionnmlcnto. 
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La gloh11ll11n suele ¡1Jm¡11istrarsc Jiarinmcntc en inycc­

cii)n 1'nJO\'('l\lJ.<;a r:u.•di:ntlL· un i::,ito!tL•r .;c:'ntrol, p:1ra evitar la 

csclt'ro:d:; tle \·cn;1:; pvrifl:r1i::;1~. InJuct.' una notahll' linfop! 

11iu pcrlfiric:1 y ¡1uc<l1~ en1¡1Jcur~c par;1 ¡1j11star y c;1lcular la 

rJosis tcrapÜL•tic;1, qul' !iL' modift\'a para conscr\'ar un recuen­

to linfo..::iticn de ;;o a :'50 cl>lula:• por mr.13,{S-l,!iS) aunque el 

cstudio espcclfit:•l Jcl "f.onJu comUn" JL• 1 infocitos betcrogé-

neos por C'mplt~t1 tlL• autii.:uerpos r.101i.H:lon;lle:> permite ohtL'ncr 

n vece$ 1111 tndicc m;ls L'Xacto ch• 111 i11nmnosuprcsi6n. 56 ) 

El suero ant.illnfoclto común tie11c diversas llmitacl2 

ncs importalltL·s: rcactivid11d amplia, \'ariación .le un lote a 

o!ro y una cantidad notabJe de anticuerpos pocos importtJntcs. 

A difcre11cin u~ ello, la tccnolog[a del hil1ridoma permite 

producir anti..:ucr¡1os cou c5pcciflciJaJ selecta tliri¡;i.da a 

subpoblncioncs Je linfocitos inJivldualcs 57 ) (Ver Cuudro n -

conti.nuncltin): 
ANTICU!RPOS 

Anticuerpos lgM 

CBL - 1 

Anti T12 

Anticuerpos lgG2 

DISTRIBUCION O! 
ANTIOENOS EN SANOR! 

EPECTO EN 
t:nULA REACTIVA 

monoclto.s y llntoblastos Ellmlnaclón 

Linfocitos T 1100•1. 1 Elimlna-clón 

34 

. OKT3 Linfocitos T l 95 •/. J Modulacion y ellmlnoctón 

OKT4 

OKTe 

O KT14 

Linfocitos T teo•;. J; 
subgrupo auxlllodor/lnductor Racubrlml•nto 

Llntoclto.s T 130•/.J; 
.subgrupo citotóxlco/supmor Ellmlnocf6n 

Llnfoclto.s 1100•1.) 
receptores de rosetas E R•cubrlml1nto 

Anticuerpos monoclonales dirigidos contra antrgeno.s d• llntocltos humanos. 
Subclase do fnmunoglobulinn y efecto en lo célula reoctoro. Cuadro N• 4 



Hl efecto de la rcacciíln lnmunitarin invivo es muy va· 

rlnhll• y dcpi?ndc del "blanco" nntigénir.:o, ln interacción en'· 

lo SU?Cfficlc ccl11lar f la St1hclasc de ar1ticucrpOS, Alg11nos 

anticuerpos climlnnn por compJct? las célulns r1.•acti\'as en san· 

grc pcrtférlca, otros recubren el suhgn1po de 1 infocltos 

rccti.\•os e inhiben la función sin inducir la eliminación com· 

plata, o inducen ln mo\·iiio:aciún o ¡iérclida <ll•l ciclo antlgénl 

co, de la superficie cel11Iar, sin mayor influencia en la ¡10-· 

blnción de células. Cahc i1Jmlnistrar globulina antlll11foclto 

por repetidos periodos, pero los unticuerpos monoclonales - • 

murinos son intensamc11te inmunógcnos }' la Jurnción del trutu· 

miento on pr.1cticn es Jtmilada por que se presenten unticucr­

por alotlptcos o idiottpicos en el receptor, contra inmunoglQ 

t'tulinn murinn, 'lºl' clirnlua su l!fccto. 5 fl) 

·, 

35 

¡ 

1 · ¡ 
1 
1 
1 

. 1 
: { 

1 

1 
¡ 
1 
1 
¡ 

í 
i 



VIJ l. VJGIL\.\iCJ,\ DE 1.A RF..ACCIO:O.: AL IX.JERTO. 

El rcchn:o ;1g11<lo del aloinjcrto se refleja clinicnmc! 

tc·por una rcacr.:it'Jn inflnmntorla r lc5ión dt.•l trnSpl.intc. 

Dcspu6s de lri opcr¡1cl611, diariamente se h;1ce el estudio cli-

11ico para obtener J¡1tos 1lc dolor a l~ ¡>;1Jp;1ción en el i11jcr­

to, fiebre y c:u~bto en l'l volumen Je orina o en el peso cor-

peral. Se h;1cc ultrasonl~,!;rafia p.1ra detectur obstrucción -­

o tl<·rramc por urt.!tcr, el flu_io san¡.:uini;-o y la función tubulrir 

de riíloncs pueden valorar~c e/l forma scriadil con g:tmrnngra.fl'.a 

;1 base de tccncclo YY y Yodohipurato 131. l.a cr:itinina sé· 

rica es el {11dicc mfts utili:udo, aunque tambi~11 ~e han cstu· 

<lindo otros JH!r,1.mctros, !.a proteinn C. rt>act l\•u es un rcnct.!_ 

vo de fa:;c ap.udu f[lll' suele encontrarse en infima cantidad, 

pero cuyn concentración nu ncuta rápidamente en el rl!clu11.o 

del Injerto u otras lnflnmncio11cs. La microglogulinn hcta-2 

(DZM) es una glogul ina tic h11jo peso molecular, 1 ihcradn por 

células nuclead:.is, fi.ltrada Ilhrenwnte en el glor~érulo y -

roahsorbidn casi por completo en el tühulo proximnl. F.l T,2 

chazo ngudo se acompn1l:i de incremento de 1121-1 que antecede a 

la clcvncló11 de la crcatlnina s6rica c11 uno u cinco dias, 

nunquc tnmbién sur~c con infección y en la toxicidad por 

uminoglucosidos, 59 ) La lihcr;1ci6n de cn:im¡1s por orina, N 

acetll n-11 glucosnminadnsa, tambié11 facilita el diagnóstico 

del rcclw¡o, 6º) 
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Ln inflamación en el rlnón injertado puede ser \'lgil,!! 

da en forma seriada por biopsia con nspiractón con agujn fi· 

na (Col ibrc 23), fJI) Sl' hn demostrado que la acumulación de 

• llnfocitos 1 Jl11flobastus y monocltos guarda rclnci6n con la 

intensidad <le1 rccha:o; la c:.::prl!:>ión del nntigcno llLA-Un cu 

células del endotelio o tí1b11Jo rl•n:il puede medirse con inmu-

uofluorcsc.enc\a corno tndlce de la lesión lnmunltarta. Un 

el momento de la biopsia por aspiración por aguja fina, se 

mcdtr~n por manomctria 62 l In presión intersticial dentro 

del rtnón, si excede de ~O mm llg, lndlcu rcchn:.o agudo. 

El lletc-rioro de la func\611 renal clcspul•s dol traspla!! 

te tiene \'iltias causas, puede reaparecer la enfermedad prlm.!!_ 

rin glomerular en unn proporción importnnte Je pac:tcntc!t, -­

pero rara ve:: se hn nltt•r11do l:i func16n dcil rltlón trnplunta­

do, n pesar de que se hnn obscr\'íHlo histo.16gi.camonte r.lomur!! 

loncfri.tls mcmbrnuo-prollforatlvn, ncfropat\a por IgA, glom.!:,_ 

rulosclcrosls focal y cnfcrmcc1ad contra membrnna basal glom.2_ 

rular. 63 • 6'1) 1.a obstrucción de v(as urinariils se dohc u fnE_ 

toros intr:tlumlnnles, lntrnmuralcs o cxtr(nscco;'I, como este-

nosls del uréter 6 compresión Je dicho conducto por un Iinf.Q. 

cele. Sin embargo la cnusa principal de disfunción e:; el r~ 

cha::o. 

Pueden dlíerencinrsc tres formas de rechazo atendiendo 

al mecanismo de lcsi6n, cuadro histal6gico y cundro cl{nico:65) 
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A. BEC/l,\ZO HIPERAGUDO. 

Depcndl' de la presencia de anticuerpos preformados CO,!! 

tra los nnt lgenos del donnt!or en el momento del trnsplnnte, 

lo que ocasiona ln destrucción rápida o inmediata del ritiOn 

trasplantarlo. En término dp las primeras 2.J horns cesu la 

función, el rinón se hincha r es doloroso al tácto, hay fic-­

brc con Icucocitosis y trombocitoponin. lin sangre u orinn -­

surge fihrtnn y sus productos Je dcgradnct6u, lo cual denota 

el dcp6slto acrlvo de dichas sustcncins, Jos estudios con --· 

radi.onúcl idos sef\nlan un deterioro intenso en el flujo snngu! 

JICQ, 

Desde el punto de vistn histol6gico, hn}' ingurgit:1ci6n 

intensa do c,1pll11rcs glomcrularc5 y porltubulurcs, con ncum!! 

lución de oritrocltos y plnquctns. En el tejido intcrsti---

ctal se identlilcnn :onns hemorrfigtcas y a las 24 hora5 ya -­

hny necrosis tubular m..intftestn, con trombosis de vasos finos 

y necrosis fibrinoide de lns paredes, 65 ) 

Su frecuencia es menor de 1\, suele ser desbastador ~-

por su tntcnsidíld r rapidez, es poco el tiempo disponible - -

pnrn efectuar un lntcrvenci6n tcrapúutica, )' suelo sor rebel­

de al tratamiento. 
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B. RECllAZO i\GllllO. 

Se observa en ·10 a úU\ Je lo:; ¡rnci('ntcs después de r~ 

cibi.r rinoncs de c:Hlilycr, con m:iror frecuencia llurnnte L'l 

prlmt!r mes de ln operación, tiCi) su aparición nntes de S d\,is 

después del trasplante, esto t'S, r1.•chazo nguJo acclcrntlo in­

dica normalmente sensibilización inmunológlc.--i r UIHI rcnccHin 

nnnmncsica, es más bien una reacción media<la por células, -­

aunque a veces se dctcct.-1n en el receptor nnticucrpt1s cspcc.!. 

ficos }' se dcposltan ininunoglobulinas en el lnjtJrto. El d~ 

tcrlor funcional surge en cuestión de 2 a ·I dfns, y se acmn­

pai\a de disminución en el volumen de orina e hipertensión -­

mlnimn, La fiebre se obsor\·a un 25\ de los pacientes aproxl 

madamorito, poro son raros el dolor a la palpación en el tnjo_r 

to y lu lcucocitosl~. 66 1 

En el cuudro hlstolOglco se ad\'\crte que hny cdomn trr 
toT"Sticial e intensa infiltrucl6n focal con linfoci.tos, pln,! 

1nucttos y monocltos. A veces se idcnttflcn turr,cncin de e~-

lt1las endotcll:tlcs de cnpllnTes glomcrulnTeS y nrtorins, y • 

conllc\'3. un pronóstico <le lesl6n más lntcnsn y progrcstvu. 65 ) 

El rechazo .igudo se trata con pulsos de metll-prcdniS.!! 

lona, a rnz6n de 250 mg n 500 mg por VLt i.ntra\'enosu nl din, 

dut'nntc 3 n 4 d\as, seguido a menudo por un incremento en la 

dósts de prcdnison;i tngcrtblc; dicho proccdimtcnto suelo pro-

ducir buenos resultados, esto os, corrccclón de 60 u _75\ de -
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la crisis de rochu:o :iguJo. 

Los cstl1dios clinlcos 110 muestran mayor cflcncia de -­

do¡;is llJtragrnndes de metil 11rcdni!'>olona endovenosa a ra:6n -

de 20 a 30 rng por kg. al d[a, que sean igualmente eftcascs ·­

que 2 ;1 .¡ líl!{. por k¡.::. dt• JH.'so .11 dt:i, p;1ra revertir el rcch;1-

z:o agudo. bl) 

De hecho, l:J administrncitin di.' m;ís de ~ G· de 1.\t!til --

pr<Hlnlsolo1111 en crisis de recha:.o ~e acompn!la de un incremcn-

to notable en ln mort:1lidnd y ~orbtlldad. J.a globu!inn anti-

linfocito tnmbi&n se hn utili:udo sola o en cornhinución con -

metll prednisolon11 intrnvcnosn, o pudiera !iCr cfic11;: en el -­

rechazo resistente a los cstcroidcs. 

l.O!i nntlctic>rpos m1111oclo1111lt.\s tienen Jn vcntajn prácti· 

en de su facllidad de ndministrnción por inyccció11 lntrnvcno­

sa pcriférlcn, aspecto dc fHll'tlcular importanci¡¡ en el trutn­

mi.cnto extra-hospitalario del rccha:.o ngudo. Se ha valorndo 

ampiamcntc y tlcno grnn cf\c¡¡c\a el a11ticuerpo OKT-3 que en 

cast todos lo'! c11sos re\·icrt~· el :rcch;1:0 agudo en término de Z 

a 7 d{ns. 43 1 !lay 1111 decremento rlptdo en el rec11cnto total 

de linfocitos cn sangre pcrlf6rlcn, co11 desaparición casi --­

completa de las célulus reactivas OKT-3 de 1n circulación. 

Sin cmb:1rgo, el empleo dc cstc anticuerpo tiene las limitacl~ 

ncs de la iJparlción de signos sistémicos como fiebre, cscnlo­

frios y broncocspusmo, que ncompnil.nn a su ndministrnclón. y -
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la ncncrnci6n dc anticuerpo:; contr:i la i.nmunoglohuti.na muri­

na, que anul:i el efecto tcra¡10utico e impide cmplcnr de nuc-

vo el preparado en crlsls si~ulc11tcs de rccha:o. Se h.:111 • -

utili:ndo lomhién otros :1nti.cu('rpo!> monoclonnlcs corno CBJ.-1 

y anti T-12 con el fi.n dé Tl•vcrti.r el rcch.1zo .'.lI:U<lo, y aun--

que son mcn,os cfi.cnsos producen a veces meno:; si.ntomas sistt 

micos. 

C. RECHAZO CRONICO. 

Suele surgir J.cspués de $1.'ls meses de la opllraclón --

con deterioro progrcsi\."O dl! la función renal injcrtndn, que 

se ucom¡inf\a de hi.pcrtcnslón r protelnuri.n m\nlmn. Desde u1 

punto de vista el ini.co, no ha)' tlolor n 1.'l ¡1nlpaci.6n, ngrnnd!!, 

i:ilcnto del riflón, fiebre, lcucoci.tosis ni trombocitopcni.11 .. -

Ln gnmmagrafi.n con rndlo 11(1cl idos sctlulnn flujo sangulnco 

normal, pero docrcmcnto Je ln umpl ltud de la cxc\cclón de 

yoJohl¡iurnto, compntlblc col\ pérdida de la masa de ncfronns, 

)' pérdida gradunl de 111 función en un lnp:;o de meses a oflos. 

Desde el punto de vlstn histológlco, el rtn6n muestra 

edema, con notnblc p.i.lldet dr. la cortc:.n, flhrosls tntcr:;tl· 

clal y engrosamiento de lo~ \'nsos lnterlobulillnres y arque!!_ 

dos, 65) En la mlcroscopla comí1n es frecuente obser\.·nr ma--

yor globulnrhlnd de los ·o\•lllos capilares, ncompaf\ndo de ex.-· 

pansl6n do la rnatri: mcsnnginl, similar . .:1 ln glomeruloncfrl-. 

tis mcmbrnno·cupllar, e isquemia glomerular manlflcsta po.r -
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decremento del tamaflo del glomcruJo con cngrosamlento y ple· 

gami.cnto de la membrana bns.11. Los signo:; histológicos ha· 

con sospechar que ln lesión inmunitaria de la isquemia puc· 

de causnr lesión del rlftón en este rccha:o. 

El rccha:o 1¡ue nos ocupa es sin dolor, aunque rebelde 

al tr11tamiento. Las grandes dosis de mctil prcdnisolonu •• 

por \'Íll tntravcnosn mcjtiran temporalmente 1a funcl6n del • -

rl11ón, pero no modifican el avanCL' tlel cundro. Se descono· 

ce si lu clclosporina es benóficn pnru evitar el deterioro -

en pacientes con el rccha:o establecido. 

---
- ·--. 



RESULTADOS 

La frccuc11c\u con ln Cttal se rcali:a hoy din el tras-· 

plante rennl permite nnnli.:.ar con culd¡1do los factort!s que -­

Influyen en tos resultados y 011 la c11lminacl6n de esta t6cni-

en. 

Lu ini.:idcnctn de rccha:o dismlnu}'c con el empleo de la 

globuli.na anti-linfocito o In ciclospofina, pero ello debe 

compararse cun el mayor riesgo do infección por citumegalo\·l­

rus o de ncfrotoxlcida1I por clclosporfna. Por t.11 ra:ón, en 

ténnlnos gen<'r.1lcs, los lnrnunosupresores liásicos en c5tus en­

fermos siguen siendo lu 1irc<l11i5ona y la a:utloprlna en cornbi· 

nación, y se reserva 111 globuli11n anti·llnfoci.to o la ciclos· 

¡iorina pílra trutar el rcch:1:.o grave o rcfruct;1rlo. 

MATERIAL Y METODOS: 

Se rr.vi.s;1ron los cxpcdicntC'S de los pncicntes truspla!!,. 

t<1dos de rlf16n <le octubre de 1979 al OS Je mar:o Je 1~88, que 

suman cu totnl noventa }' cinco trasplantados en el llospltal • 

de Especial ld11dcs del Centro Médico "La Ra:11". 

De los noventa y cinco pacientes trasplantados, el ór· 

gano donado ha pro\'cnldo de donador \•lvo rclaclonndo en un 

92.6\ (58 paclcnt1.H:) )'tic Jonndor cuda\•cr en un 7,3\ (7 paclc!! 

tes). ver cuadro 5 y figur11 2. 
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n~rg 1000 1081 1oe2 1oa:s 1oe4 1oeo 1oee 1oa1 1oee 
ENE 1 

FEB - - 1 - 2 2 2 

MAR - - 2 - 1 1 --
ABR - 1 - 2 2 - 1 
MAY - 1 1 - 1 1 1 

JUN - - - 1 - 1 2 

JUL - 1 - 1 - 1 2 

AGO - 1 1 1 - 1 4 

SEP - - - - - - 1 

OCT 2 - 1 1 - 2 3 

NOV - - 2 1 1 - -
OIC - - - 2 1 - -
TOTAL 2 4 8 10 8 g 111 

Relación de número de trasplantes ronol1s por mes y olio. 

Figuro N• 2 

-
1 

1 

2 

-
-
1 

-
1 

4 

1 

11 

2 1 

4 4 

6 2 

-
1 

3 -
1 

1 

-
1 

2 

-
21 

Cuadro N• O 

88 

7 

Gráfico que muestro el número y porcentaje de la proceden,clo del orgono donod_o. 
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El aume11to del nQrncro de trasplantes rcnulcs ha sido 

progrcslvo r es en el a1\o de 1987 cu.indo f..: l lc\.·aron a cabo 

el mayor número, obteniendo unn mort;.ilidnd rclativamcntt• ha· 

ja. Ver cuadro 6. 

N• DE TRASPLANTES N• MUERTOS MORTALIDAD •/, 

197g 2 2 100 

IQ80 4 1 20 
IQ81 8 2 28.6 
11182 10 4 40 
IQ83 8 o 62.5 
11184 g o o 
11180 16 4 25 
11186 11 1 11.1 

IQ87 21 2 Q,O 

11188 7 o o 

CuodroN•6 Relocldn del N• de trosplontes y morfolldod por oño 
en el HECMR 111711- lllBB. 

íle !OS 110\'Clltil }' cinco pacicntcS trasplillltiHIOS cirtC'UC!! 

ta y ocho se realizaron c>n pacicutcs masculinos (61t) y trci!l 

tn r siete en paclcrttcs fcmcnl~o (38.9\), la cd;.id promcdlo en 

los hombres fue de 27.3 af'los y en las mujeres de ZB.8 a/los, 

el rango de edad \'arió de 10 a 51 a1los. \'cr fig. 3 y cuadro 7, 
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Flg. 3 Num1ro y porcentojo do pocl•n· 
l•s por a••O en fro1pfant1 
renal en 11 HECMR. 

Años N' •/, 

o - 11 o o 
10 -111 20 21 

20-211 40 42.1 

30-311 26 29.6 

40-49 6 0.32 

60+ 1.06 

Edad X Mo5c, ~ 27.3 
Fem. ~ 28.2 

Cuadro 7 Fracu•nclo d• r•ollzaclón d•I 
trosptonf• r1nol por edad. 

La ctiolor,i:i de la insuflclcnctu renal crónica quc 

llevó a practicar el trnsplnntc rcnnl, tnl como se reporta en 

la literatura, fué la Glomcruloncfritls en un- 66.3% de pacic!! 

tes, st¡:uicndo In onfermcdud tubula-intcrsticlnl en un 21t • 

Ver_ Cuadro B. 

Ent. htrtdltorla 
_ Gfomerulonelrlf/5 
Enf. tubulolnterstlciol 
Ent. mittabóllca 
En t. ritnovosculor 
Diverso~ 

1 
63 
20 
o 
6 
3 

•/, 
1.00 

60.3 
21 
o 
6.42 
3.10 

Cuadro 8 Etlologio que llevó o la reollzaclón dtl trosp/onte 
renal en al HECMR. 
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peritoncnl pr~vio al tras¡>l;tnte de r\11~n. ~;.~\ reqt1i~i~ron -

ambos proccdirnientos en un rmmL'llto prc\'lo al tr:1:.pl:1ntl', Para 

efectuar la hc~odi.1lisis, cii 33 ¡i~cl1!r11cs ~e 11til\~6 la .fi1tM 

l::a .1rtcriovenos;1 t'Xtcrn.1 {:iJ,7:,1 y ::s p.ii..:\t•ntc:: rcquiril"l'On -

111 ftstul;l artcrlo \'eno~;a i11tl·r11;1 (.!ti.31:.J, f'l1 ~;eis pacil•11tcs 

:;e emplearon [lrnbor; procedimientos ~11 fnnna .1ltc-r11a. \'e1· cua-

Jro 9. 

Oiollsls Perltoneol 
Hemodlallsls 
Flstulo A / v lnforno 
Flstula A/V vxterno 

N•depocl•ntes 

76 
M 
25 
33 

80 
57.9 
26.3 
34.7 

Cuadro Q Númtoro dl' pacientes y porcentaje que utilizaron en 
diferentes tl11os de dlollsls previos al trasplante renal 
en el HECMR. 

De los tr:1spl;1ntcs en estudio (95), sobrevlvt!/l en l~ -

uctunlldad 71 paclentes que representa el 7~.7\, siendo la --

sotirevtda mnror hnsta el moml'nto de ocho ano\;, de estos, f14 -

p11cicntcs se manejan 11 base Je inr:iu11ti supresión ohtcnicndo --

una bucnn función rennl a pesar del rccha::o crónico que pro·· 

scntnn, siete pncle11tc' desarrollaron nucvnmcntc ¡nsuilcicn--

cia renal cr6nic<t por lo qt1o.! ~.e manl'jan en la nctunlidnd c\11-

co con hcmodlftllsls y Jos co11 difilisis pcrltoncnl, un pacten-

te se ignora su c\•oluctón actunl puc:; provenía de f:l Salv;1dur1 

.¡¡ 
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el totnl <le p;1cic11t!s rn11crtus es Je 23 q11c corresponde a 2~.2\: 

Ver cuadro JO y 11. 

Poclontes vivos 

Pacientes muertos 

Se Ignora 

N• de pocfont8' 

71 

23 
74.7 

24.2 

1.00 

Cuadro 10 Relacldn de ruirnero de pocf1nt1s yh,.11• ymu1rto1 ho1to 
10 actualidad pos tro1plonto renol •n 11 HECMR. 

N• de paciente~ 

lnmunosupre,IÓn 64 

Homodlollsls o 
Olollsls Perltonool 2 

Se Ignoro 

Cuadro 11 Reloclón qu• mu1tatra 11 n:on1jo actual dv Jos 
pacientes pos trasplonlodoa In 11 UECMR. 

"lo 

QO.I 

7.0 

2.6 

1.4 

Lt1$ complicucioncs !'lás frecuentes fueron de tlpo i.nfcs;, 

cioso y se presentaron en 53 pacientes (55.8\), siendo lo in· 

facción de v{as urinarla5- la m.ís frecuente, le si1?ue en orden 

d~ frecuencia las col!lpl ic.icioncs urolúgl.cas no \.níccciosns ~-

que se presentaron en 31 pacientes (32.6\), predominando el • 

hematoma peri rcnul cu un ~.5) r la dehiscencia de la onatorn.Q_ 

sis urct"ero-\'cstcal en un 7 •• ii. Las complicaciones vascul .. -

. rci; se presentaron en lJ pacientes (13. 75\) slcnJo lll más fr!!_ 

cuente el linfocclc c11 1111 6.31 seguido de la tromboflcbltls -
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ilio fcmor;1l ipsi_lnlcral nl trasplante en un J,Jj, 

El rcch:1;0 a~u<lo st· presentó en .¡::; pa.;i<'ntes que re¡ir~ 

scnta u11 ~S.3t, 50 reporta u11 c~1so tras¡ilantaJo e11 ago5to de 

1985 con un /llV positivo, por prohlcma~ t~cnlcos se rc¡1ort~11 

tres traspluntes renales fallidos (111e representa un 3.IS~. 

\'ar l ::.:; !':Je ientt.."' prcseutaron !• tnll ¡ tancnmcntc J ifcrt•n- -

tes tipo:> Je cor.iplicacloncs sobre todo las urolót:ic;1s, unas -

sccund11rias a otras, Ver cuadros 1:! 01 15. 

COM PLICACION ,,. O! PACl!NTES .,. 
INFECC. DE VIAS URINARIAS 17 17.9 

HEPATITIS CRONICA ACTIVA 12 12.6 

HEPATITIS NO A NO B 6 6.3 

HEPATITIS B 5 5.3 

INFECC. DE VIAS RESPIRATORIAS 4 4.2 

CANDIDIASIS 4 4.2 

INFECC. POR CITOMEGALOVIRUS 1.05 

INFECC. DE HERIDA QUIRURGICA 1.05 

INFECC. POR HERPES ZOSTER 1.05 

NOCARDIOSIS 1.05 

SIOA 1.05 

Cuadrol2.Numero de poclenfe3 y porcentoje de compllcoclones Infecciosos 
pos tro5plonte renal en el H.E.C.M.R. 



C O M PLICACION Nº DE PACIENTES .,. 
HEMATOMA PERI RENAL g o.o 
DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS 
URETERO I VESICAL 7 7.4 

FISTULA URINARIA n n.3 

URINOMA 5 5.3 

OBST. DE SONDA DE FOLEY 2 2.1 

ESTENOSIS URETERO/VESICAL 1.05 

NECROSIS PIELICA 1.05 

Cuodrol3.Número de pacientes y porcentaje de compllcaclones urologlcos 
no Infecciosos pos frosplonfa renal en eJ H. E.C.M.R. 

COMPLICACIOH N•of PACIENTES .,. 
LINFOCELE 6 6.3 

TROMBOFLEBITIS ILIOFEMORAL 3 3.15 

LINFEDEMA IPSILATERAL AL T.R. 2 2.1 

TROMBOSIS OE A. RENAL 1.05 

TROMBOSIS DE V. RENAL 1.05 

cuodrol4.Número de pacientes y porcentaje do complicoclones de tipo vascular 
pos trasplanta renal en ol H.E.C.M.R. · 

so 



CON PLICACION N•DE PACIENTES .,. 
RECHAZO AGUDO 43 40.3 

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 12 12.6 

SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 7 7.4 

DEHISCENCIA OE HERIDA OUIRURGICA 6 6.3 

POLIGLOBULIA o 0.3 

TRANSAMINASEMIA PERSISTENTE o 6.3 

1 R A POR NECROSIS TUBULAR AGUOA 4 4.2 

DIABETES ESTEROIDEA 4 4.2 

TRASPLANTE RENAL FALLIDO 3 3.16 

HEMATOMA DE HERIDA QUIRURGICA 2 2.1 

BRADICARDIA SINUSAL 1.06 

CODdru1&.0tros tipos de compllcociones pos trasplante renal tn el H.E.C.M.R. 
numero de pacientes y porcentaje. 
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e o s e L u s I o s E s 

l. El trasplante renal se debe de rcnll:nr con la tienten -­

más depurada po5i.blc, a fin de disminuir las complicacio­

nes tanto trnns corno post-opcrntorins. 

2. Ln sclccci6n tanto dul donador como del receptor debe -

llcvnrsc a cubo en baso :i un protocolo }''1 ustnblccido, 

3. El diagnóstico debe ser uxacto y las condic\oncs genera·· 

les del paciente óptima5 a fin de mujer la morbilidad. 

4. Se debe de lrnplcmcntar el trasplante renal proveniente de 

donudor CIHJilvcr, ya que la población de pnclcntcs con in­

suficiencin renal crónica es numerosa. 

S. El trasplante renal de donador c11dnvcr ha fallado hasta 

el momento po·r problcinns de indole socio·cconómlco, 

6. El incremento en el número de trasplantes renales en los 

últimos ailos se deben un mojor estudio .y mnnojo del pn-· 

ciente trasplantado. 

7. En nuestro medio, el trasplante rennl es fundamentalmente 

pro-venicnte de donndor vlvo reJnciouado. 

a, Fué mas frecuente en el sexo mnscul lno con un promedio de 

edad de 27. 3 anos. 

5¡ 



9. J.a golmcruloncfritls y la cuf<'rrni.•dnd tubulo-intcrsti.l:ial 

fueron las patologías más frt•cucntcs que lle\'aron ::i reu-

1 l:ar el traspJa11tc renal por insuficic11~ia renal cr611i-

ca tal como lo describe J;i l iteraturil. 

10. La mayoría de los pacie11t~~ (80\) se !1a11 ma11cjado con --

dt51isis pcrltonc al previo ;11 tr:1splantc en IJuse al - -

protocolo del servicio de nefrologia, 

11. La supervivencia pos traspla11tc ren¡1J en estos momentos 

es de 7.J.7\, 

12. J.os pacientes m;incJados con iumnnosuprc~ión (64 paeicn-· 

tes) son los correspondientes ;il rl•chn:.o cr6nico. 

13. El porcentaje obtenido dt• rt .. •clwz:o agudfl csttl tlc acuerdo 

con los porccnt:1jcs que scflalnn Ja I ltcrntur.1 m11n11l;ll, 

14, La t11fccci6n de vtas 11rlnarlas es la mnyor cornplicnci6n 

desdo el punto uro16gico lnfcccioso )' Liuico, y11 que l;1s 

compllcacionos infecciosas por problemas hcmntológtcos --

el porcc11tnjc es m~yor. 

15. De lns compllcncloucs urol6gicus no infoccios11s ln de - • 

moyor frecuencia fu~ ol hcmntoma Jlori-rcnnl. 

16. Desde el punto dc vista vascular la compl ic11ción m11s fre· 

cuento fué el 1 infocclo en un porcentaje de 6,3\. 
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