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Se puede afirmar que hoy en día son mínimas las contraindicaciones para que 
un individuo con fallo renal crónico pueda recibir un trasplante de  rifión gracias a la 
mejor selección inmunológica, a la depuración de las tkcnicas de cirugía y a la mani- 
pulacibn de la respuesta inmune para controlar el rechazo (1). Recientemente la de- 
terminación del locus HLA-DR, el uso de la ciclosporina (2), transfusiones de dona- 
dor especifico (31, vigilancia inmunol6gica y la utilización de anticuerpos monoclo- 
nales vislumbran por demás un panorama halagador pasa los pacientes rrasplanta- 
dos (4). 

En México, el primer trasplante renal con éxito se efectuó en octubre de 1963 
en el Centro Medico Nacional (S), fecha a partir de la cual se establece un programa 
de trasplantes que ha funcionado hasta este momento. Para fines prácticos este lap- 
so de tiempo se ha dividido en tres faces: la primera o de inicio de 1963 a 1975 con 
66 cacos (6), la segunda o de consolidación de 1976 a 198 1 con 160 trasplante (73 y la 
tercera o de progreso de 1982 a febrero de 1985 con 94 pacientes. Es decir, se men- 
ciona la experiencia acumulada de  mas de 20 años en un solo Hospital y de 320 tras- 
plantes de riñón en total (Fig. 1). 

Material 

En esta presentación se analiza la casuística de los dos Últimos períodos, en- 
contrando que.se hicieron 9 trasplantes a partir de agosto de 1976,SO en 1977-27 en 
F978,33en 1979,25en 1980, f 6en  1981,25en1982,28enP983,35en 1984 y 6 has- 
ta febrero de 1985, que suman un total de 254 casos en 249 receptores, 3 con dos ri- 
ñones y uno con tres Sñones implantados; 190 correspondieron a donante vivo y 64 
a donación cadaverica. Fueron 105 pacientes del seno femenino y 144 del masculi- 
no, con edades que variaron entre 4 y 49 años, con una media de 28, siendo 69 niños ~- 
(21 .S%) y 185 adultos, todos con nefropatia terminal por glomerulonefritis crónica 
en el 777'0, pielonefrjtis crónica en el 14% y el resto por afecciones congénitas, ne- 
fritis hereditaria y riñones poliquísticos. 

Se seleccionaron los casos segun los diversos aspectos clinicos (cuadro I), sico- n 

lógicos, inmunológicos (cuadro Il) y radiográficos establecidos por el Comité de 
Trasplantes en nuestro Hospital. EI trasplante renal se llevó a cabo bajo anestesia , 

general, mediante técnicas quirirrgicas ya bien establecidas (8). El periodo postope- 
ratono se atendió en la Unidad de Trasplantes con vigilancia intensiva durante las 
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CUADRO 1 
Cdtcrlo de nlscdbn cllalc* 

tu  d o d o r e i  de ñMn 

A). Donador vivo relarlonda 
* Donación voluntaria 
* Mayorde Ibañosy rncnorde50. 
* Sano 
* Evaluación renal y cardiovascuIar 

rigurosa 
* Panan~iografia abdominal 
* Mayor semejanza inmunológica 

posible 

B) . Donador cadav6rlco 
* Diagnóstico dc muerte cerebral 
* Autorización legal 
* Menor de 50 años 
* Ausencia de nefropatia previa o es- 

tado de choque 
* Histocompatibitidad aceptable 
* Prueba cruzada negativa 

tia 

1. H L A , t i p e A , B y C  
2 .  CML, indice hasta de 2.5 
3. HCA. 'C' con CML d e  2.5 a 5 
4. HLA. 'D' con CML menor de 2 

Los gsupos 3 y 4 pasarán al programa 
de transfusiones pretrasplante 

5 .  Todos deberán tener prueba cru- 
zada (-) 
Anticuerpos anti-B fríos y calien- 
tes (-1 
Anticuerpos linfocitotóxicos (- ) 

HLA: Antigenos de histocompatibili- 
dad 

CML: Indice de estimulación del culti- 
vo mixto de linfocitos. 

FIG. 1.- Número dc traqdantes de riAiin realizados cada d o  y !a relación de donación de vivo y 
cadavkica. 

FiR. 2.- Porcentajes de sobrevida a 3 aRos con los diferentes grupos de trasplante de niRiin estudiados. 
D.V.R. !982= donador vivo relacionado de 1982 a 1985. 

D.Y.R. A.R. FT. = donador vivo telacionado de alto nesgo en  Frogrsmas de transfusione~. 
D.V.R.  1961 = donador viro relacionado hasta 1981. 

D.C. = donador cadav6rico. 
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primeras 48 horas; todos los pacientes recibieron inmunosupresión a base de este- 
roides y azatioprina, de primera intención. 

Se efectuaron exámenes de laboratorio habituales asi como radiografia de tó- 
rax en forma setiada. Se utilizaron los estudios de medicina nuclear con hipuran, 
tecnecio yJo coloide ante la evidencia de oligoanuria para valorar permeabilidad 
rasculat, función glomerular y la captacibn del coloide por el sistema reticuloendo- 
telial. En caco de sugerir problema vascular se programó para arteriografia y, en 
caso de sospecha de obstrucción o fuga urinaria, para cistografia y/o urografia. 

El rechazo agudo se diagnosticó por incremento de la creatinina sé rica en for- 
ma significativa, disminución de la depuración de creatinina, leucocitosis, oliguria, 
hipertensión arterial, fiebre, dolor y aumento de vo1umen del Órgano trasplantado. 
Esto se correlacion6 con los hallazgos de la centelleografia renal, ecogsaña y teac- 
ción al tiatamiento inmunosupresor, o bien por medio de la arteriografia o biopsia 
renal. Actualmente iniciamos el uso de fa beta-2-mic~oglobulina para distinguir 
el rechazo de la necrosis tubular y de otras entidades que pueden das un seudore- 
chaze. 

La crisis de rechazo agudo se trató con bolos de metilprednisolona o bien con 
prednisona a dosis de 3 mg. por kilo diariamente, con disminución paulatina de la 
misma. 

Resultados 

En Ia observación de los pacientes, que varía entre 3 y 9 afios del segundo pe- 
ríodo o de consolidación, se encontró que la supervivencia global fue de 71.2%; de 
ella corresponden 79.4% a 10s receptores consanguíneos y 56% a los receptores de 
tiíión cadavérico. Dichas cifras se modifican a3 hablar de los pacientes con riñón 
funcionante, considerando que cuando la donación es de familiar emparentado la 
sobrevida a un año es de 79% y a les 5 años del 68%. Cuando se implantan Órganos 
de cadáver la sobrevida a un año es de 68% y a los S años de 40% (7). En este lapso 
( 1976- 1981 } se operaron 29 ninos, de los cuales 22 continúan con vida (76%), 20 de 
ellos (72%) con buena función renal y sOlo dos con rechazo crónico (9). En el Último 
periodo de análisis (1982-19851 la sobrevida a 2 años es de 96% y con buena función 
renal del 94% (Fig. 2). En este lapso se han operado 40 ninos más, con resultados 
semejantes. 

No ha habido rnorlalidad operatoria y la perioperatoria es de 3%. La frecuencia 
de hemodiálfsis postoperatoria en caso de donación de persona viva es de 3.9% y en  
la donación cadavérica de 1 170 /o 10). Las complicaciones vasculares inmediatas y 
tardías son de 4.3% y las urológicas de1 7.1 % (Cuadro 117). Casi todos los pacientes 
presentaron a1 menos una crisis de rechazo agudo que, en 18 casos evolucionó hasta 
el rechazo crónico con reintegro a un programa de di6lisis. Ha habido 4 casos de re- 
chazo hiperagudo y 2 de rechazo acelerado a pesar de tener pruebas cruzadas nega- 
tivas (4 de cadiver y 2 de donador viva) con pérdida del riñón en todos y en dos de 
los casos con muerte de [os pacientes. 

La principal causa de muerte fue la infección con septicemia y coagulación in- 
travascular diseminada. Las infecciones más frecuentes son las de las vías urina- 
rias, pero las más graves con las pulmonarec. por lo que recu~~irnos al patrón radio- 
lógico, al cepillado bronquia1 !/o a la biopsia abierta de pulmón (1 1), para hacer el 
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diagnostico e iniciar el tratamiento expecífico. Se han identificado casos de pneu- 
mocistis carinii, histoplasrnosis, criptocomsis, aspergilosis (12) y citornegaIovirus, 
entre otros. en caso de presentarse infecciones del sistema nervioso central por gér- 
menes oportunistas se han manejado con terapia intraventricular a base de anfote- 
ricina con el recervorio de Ornmaya. 

Se obsewó recurrencia de la enfermedad original en 4 casos, considerados a 
recibir un segundo injerto proveniente de cadáver y hasta el momento no se ha pre- 
sentado ningún caso de neoplasia en esta serie (13). La mayoría de nuestros pacien- 
tes e s t h  totalmente rehabilitados, de los adultos el 85% se han reintegsado a sus 
labores previas y de los niños el 90% no tiene ninguna limitación y están integrados 

- Trombosis arteria1 ................... ... ....*."... .. . . .  2 
- Trombosis venosa ............. ..:. .......................... 1 

...................................... - Estenosis arteria1 renal 7 
- LinfoceIe ..................... .. ................................ 1 
- Ruptura renal .................................................. 2 
- Fistula vesical ................... ..... ...................... 5 
- Fístula ureteral ................................. .. ........ 11 

n su vida escolar. En este rengI611, en 12 menores se valoró el crecimiento estatura1 
por contar con determinaciones periódicas de talla, evaluados a un afio o más del 
trasplante, 9 pacientes tuvieron aceleración del crecimiento; en 6 de ellos los incre- 
mentos en la taIla fueron normales, es decir semejantes a los obtenidos en niños sa- 
nos de la misma edad; 4 aumentaron su estatura, pero sus incrementos fueron sub- 
normales y en 2 no se registró ningún cambio en la taIla después de 18 meses de 
evolución postrasplante (9). 

E1 trasplantes de riñón tuvo que pasar por una etapa experimental y Iuego cli- 
nica de comprobación. Así, en el décimo tercero y Último informe del Registro Inter- 
nacional de Trasplantes del Colegio Americano de Cirujanos se cita un total de 
24,193 injertos renales (151, con una supervivencia a 5 años para el receptor de do- 
nador vivo reIacionado del 74% y para los receptores de riñón de cadáver de 51 %, 
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Resultados que coinciden con los valores de sobrevida a 5 afios con riñón funcionan-. 
te obtenido por nuestro grupo durante período de estudio (71, con 68% para los re- 
ceptores c o ~ g u í n e o s  y 40% para los de cadáver. 

Gracias a Ia experiencia mundial obtenida (16, 17) ha sido posible modificar los 
conceptos en la indicación y selección de 10s pacientes candidatos a recibir un tras- 
plante de riñón, destacando principalmente los aspectos inmunológicos adaptados a 
nuestro medio, con lo que se ha logrado que en sólo 2.3% (6 casos) hubiera pérdida 
del rifión por rechazo hiperagudo a causa de anticuerpos citotóxicos preformados no 
detectables aún por Ias técnicas de investigación actuales. 

Todo esto ha sido posible debido a los estudios de histocornpatibilidad para Ile- 
var a cabo eI trasplante renal y que incluyen: la identidad o compatibilidad para an- 
tigenos en los grupos sanguíneos ABO, prueba cruzada negativa, tipificación para 
los antigenos de 10s leucocitos humanos (BLA A, B y DR), cultivo mixto de linfoci- 
tos y anticuerpos linfocitotóxicos (Cuadro 11). 

Por otra parte, el hecho de ser el trasplante un procedimiento de alto riesgo 
exento de mortalidad operatoria, habla de la depuración en Ias técnicas anestésicas 
y quirúrgicas (8) durante szr realización, así como de los progresos realizados en el 
campo de la preservación renal (18) a corto y mediano plazo, ya que inicialmente se 
utilizaba la diálisis postopesatoria en el 14% y actualmente en Ios Últimos 184 pa- 
cientes se ha instalado de inmediato la función renal (10). Las complicaciones post- 
quirúrgicas que se informan globalmente son de 11.4% y no rebasan el promedio 
de las mismas en los grandes centros de trasplante en el mundo (16,17). 

Dentro de ampIio contexto que representa el trasplante de riñón y con la expe- 
riencia de 10 años consecutivos de trabajo en este campo, hemos aprendido y apli- 
cado los conceptos más recientes desde el punto de vista inmunológico y clínico. 
Así, en el Último periodo, que incluye a 94 pacientes, hemos obtenido una sobrevida 
a 2 años de 96% y sobrevida con buena función renal de 94%, datos que están en 
intima relación a lo reportado por Sdvatlerra (16) y que están avalados por nuestra 
patticipación en el estudio coIaborativo de ~eide lberg  con Opelz. 

¿Qué se ha hecho para lograr esto? Inicialmente modificar en forma radical las 
dosis-elevadas y en ocasiones estereotipadas de inmunosupresores a cambio de es- 
quemas más elásticos de tratamiento con dosis cada vez mas pequefias de esteroi- 
des (20), con lo que se ha obtenido una abatimiento casi total de los procesos sépti- 
cos graves por gérmenes oportunistas. Asimismo, contar con un programa de trans- 
fusiones para casos seleccionadas de alto riesgo inmunológico, con el fin de crear 
cierto grado de tolerancia inmunológica (21). Simultáneamente se ha empezado a 
realizar en 34 casos Ea denominada vigilancia inmunologica mediante la determina- 
ción de subpoblaciones de linfocitos T con el uso de anticuerpos monoclonales, re- 
curriendo a la relación OKT 4/OKT 8 y cuyos resultados serán publicados proxima- 
mente. . 

Por si fuera poco, se ha inrciado el uso de la ciclosporina, sin qu&contemos con 
resultados propios al momento; contemplamos la obtención y utilización a plazo me- 
diato de anticuerpos monoclonales como e1 OKT 3 para terapia inmunosirpresora 
específica para tratar el rechazo agudo mediante la depleción de células T circutan- 

U 

tes después de su aplicación (4); y ante la carencia de Órganos recurrimos a Ia ex- 
tracción de Ios riñones de neonatos anencéfalos para trasplantarlos con excelente 
resultado (22). 

Finalmente, en el área académica, los integrantes del Comité de trasplantes de 
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nuestro Hospital considerarnos que para consewar y optirnizar los resultados obte- 
nidos es necesario la práctica de una Medicina del Trasplante como especialidad 
(233, que abarque de manera raciona1 e integral todos sus problemas sin los incoii- 
venientes de un criterio multidisciplinario y que ayudará al mejor desarrolIo de la 
'trasplantologia'. 

RESUMEN 

Se revisa y anariza la casuistica de Trasplante Renal en el Hospital General del Centro Mtdico Na- 
ciona! durante 21 aRos, con 320 casos, absemando los progresos que se obtienen en las diferentes etapas 
de trasplante hasta lograr una sobrevida i do5 rfios con buena funci6n renal del 92%. 

Se hani hincapie en la indicación y seleccion de  los pacientes con fallo renal terminal, en Fe dunacibn 
csdav6rica y de vivo. en los avances inmunolbgims recientes incluyendo nuevas droga.s y el uw de trans- 
fusiones programadas en pacientes de alto riesgo. 

320 cases of renal transplantation realized in Hospital General del Centro Médico Nacional de MPxi- 
ca D.F. are anaIyzed taking notice ol progress obtainrd in-different stages of  tranrplantation. Indication 
and selection of patients with renal tcminal dailure, living donation, irnrnunological advances, etc. are 
spccially reported. 
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