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Se presenta la experiencia de los primeros 40 trasplantes
renales de la Clinica San Pedro Claver (CSPC), que junto
con otros 14 pacientes trasplantados en otros centros, han
seguido siendo controlados por el mismo grupo de traba-
jo. Se muestran las principales pautas del protocolo de tra-
tamiento de los pacientes y se analizan los resultados ob-
tenidos desde el punto de vista de rechazo, necrosis tubu-
lar aguda, complicaciones y sobrevida del injerto y de los
pacientes.

INTRODUCCION

En los ultimos 30 ahos la insuficiencia renal terminal
(IRT) ha dejado de ser una entidad invariablemente mor-
tal y se ha convertido en una enfermedad controlable,
gracias al desarrollo de la hemodiélisis periddica en un prin-
cipio, y posteriormente por la introduccidn de otras téc-
nicas dialiticas como la dialisis peritoneal, la hemofiltra-
cibn y la hemodiafiltracién (1-3). Sinembargo,la calidad
de vida de los pacientes con estas técnicas no es la ideal
ya que presentan una gran cantidad de complicaciones y
hacen que la terapia ocupe la mayor parte de las activida-
des cotidianas del enfermo; lleva a que los costos del tra-
tamiento sean muy altos y la productividad del pacien-
te se vea disminuida (4). Paralelamente al desarrollo de
las técnicas mencionadas, se empezd en el mundo entero
a fomentar el trasplante renal como una alternativa al tra-
tamiento médico, que inicialmente mostro resultados con-
tradictorios pero que gracias al avance de las técnicas qui-
rargicas y de la inmunologia, y a la aparicién de drogas in-
munosupresoras como la azatioprina al principio de la dé-
cada de los sesenta y la ciclosporina al final de la misma,
han demostrado ser el mejor tratamiento con que dispo-
nemos en la actualidad (5,6).

El Instituto de Seguros Sociales (ISS) tiene en Bogota
aproximadamente 600 pacientes en diferentes programas de
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dialisis cronica distribuidos en ocho centros hospitalarios,
incluida la Clinica San Pedro Claver (CSPC). La mitad de
ellos cuenta con un programa de trasplante renal, y cual-
quier paciente afiliado puede beneficiarse del procedimien-
to en estos hospitales. Ademas, hay un gran nimero de
pacientes en IRT que aunque no han requerido tratamien-
to dialitico, son candidatos para recibir un trasplante.

A la CSPC asisten 54 pacientes al programa de dialisis cro-
nica en sus dos modalidades mas comunes: 35 de ellos
son hemodializados tres veces por semana y 19 estan en el
programa de dialisis peritoneal ambulatoria continua
(CAPD). Todos ellos se encuentran incluidos dentro del
programa de trasplante renal y estan siendo estudiados
para tal fin.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio presentamos nuestros primeros 40
trasplantes de rindn en 39 pacientes. Todos ellos estan
siendo controlados por nosotros junto con 14 pacientes
mas que han sido trasplantados en otros hospitales del
pais para una serie total de 54 trasplantes en 53 pacien-
tes. A

Criterios de seleccion

Se incluyen los pacientes que se encuentran en IRT que
estan en tratamiento médico y en las diferentes modali-
dades de dialisis, sin restricciones por edad ni patologia
sistémica asociada.

Evaluacion pretrasplante

Se efect@an evaluaciones clinicas por diferentes especia-
lidades:  Nefrologia, Psiquiatria, Cardiologia, Urologia,
ORL, Ginecologia, Anestesia, Neumologia, Endoscopia,
Odontologia y Trabajo Social.

Se hace un estudio radioldgico y de laboratorio clinico
completo. Si se detecta algiin tipo de alteracion, se proce-
de a corregirla antes del trasplante.

Estudios inmunologicos

Simultdneamente se inicia el estudio inmunoloégico que
comprende: HLA A, B, C y DR; anticuerpos citotdxicos
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circulantes, en caso de tener un donante vivo relacionado
(DVR); prueba cruzada final.

Estudio del donante

a) DVR: hemoclasificacion, estudio inmunolbgico, exa-
men clinico y paraclinico completo, arteriografia renal.

b) Donante cadavérico (DC): hemoclasificacidén, examen
clinico, estudio de laboratorio incluyendo HIV y HBsAg,
estudio inmunoloégioc (HLA y prueba cruzada final).

Cirugia del donante y manejo de los organos

a) Con DVR: La nefrectomia se hace por lumbotomia,
extrayéndose generalmente el rifidén izquierdo si la arterio-
grafia lo permite. El rifdn se preserva con solucion de Co-
llins a 4°C hasta la colocacion en el receptor.

b) Con DC: Se hace un manejo de donante multiple de
organos y se practica perfusidbn in situ con una solucién
que varia de acuerdo con los otros Organos por extraer
(Collins o Belzer).

.,

Cirugia del receptor

El trasplante se hace extraperitoneal, excepto cuando se
realiza simultaneamente con pancreas o en nifios con pe-
so menor de 15 kg. Las anastomosis se hacen terminola-
terales a la arteria y vena iliacas externas, generalmente dere-
chas. La neoureterocistostomia se practica segin la téc-
nica descrita por Lich (7).

Inmunosupresion, drogras especiales y seguimiento

La inmunosupresion se realiza con terapia triple: ciclos-
porina (CSA), azatioprina (AZA) y predhisona (PRED).
Intraoperatoriamente se aplica una dosis de 1 gr IV de
metilprednisolona para iniciar la inmunosupresidon con
corticoides. En todos los pacientes la AZA se utiliza
siguiendo un régimen Tfnico, iniciando con 5 mg/kg/dia,
para rapidamente descender hasta 2,5 mg/kg/dia como
dosis de mantenimiento. Las otras dos varian de acuerdo
con el tipo de trasplante que se realiza, asi: la CSA, con
DVR, se inicia desde 48 horas antes de la cirugia a razdén
de 8 mg/kg/dia en dos dosis; con DC no se inicia sino hasta
cuando la creatinina sérica sea menor o igual a 3 mg% ;
a partir de este momento se empieza a las mismas dosis
que con DVR. La dosis se va disminuyendo lentamente
hasta dejarla en 2 mg/kg/dia a partir del 90. mes postras-
plante, o dependiendo de los niveles séricos. La PRED,
con DVR, cuando se trata de un HLA haploidéntico, se
inicia con 1 mg/kg/dia. En HLA idéntico se utiliza la mi-
tad de la dosis y con DC se inicia a 1,5 mg/kg/dia; cuando
se inicia la CSA se continta igual que en HLA haploidén-
tico. La dosis de PRED se va disminuyendo paulatina-
mente hasta llegar a una dosis de mantenimiento de 0,15
mg/kg/dia al afio postranplante.

Todos los pacientes son cubiertos con antibidticos y anti-
micOticos profilicticos a dosis terapéuticas (cefalosporina
de la. generacidn, nistatina y trimetoprim - sulfa). Se uti-
lizan antiacidos, laxantes e isoniazida (INH).

Una vez dados de alta, los pacientes se citan a control
diariamente hasta el dia 21 posoperatorio, y posterior-
mente, tres veces por semana hasta la 6a. semana, dos
veces por semana hasta los 3 meses, una vez por semana
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hasta los 6 meses, dos veces al mes hasta los 9 meses, ca-
da 3 semanas hasta el afio y luego una vez al mes. En
todas las visitas se controla el paciente desde el punto de
vista clinico y de laboratorio. Cuando hay un episodio
de rechazo, el paciente es controlado semanalmente hasta
que se considera que el episodio esta superado.

Diagnostico y tratamiento del rechazo

El rechazo se sospecha cuando el paciente presenta oli-
guria, hipertension, dolor, elevacion significativa de ni-
trogenados (elevacibn > 25% ), y se confirma en todos
los casos con biopsia renal percutanea. El tratamiento
se hace con bolos de metilprednisolona (1 gr IV por 3 dias),
continuando con PRED 60 mg/dia, disminuyendo 10 mg/
semana hasta llegar a la dosis previa al episodio del recha-
Zo.

Analisis estadistico

Los valores estan dados en promedio * SD, y el analisis
estadistico se hizo segin el rest del X2.

Resultados

De los 53 pacientes incluidos en este estudio, se trasplan-
taron 34 hombres (64,1% ) y 19 mujeres (35,9% ) (Fig.1),
con edades entre 13 y 52 afios para un promedio de edad de
31,56 £ 9,79 anos. La distribucion por edades se observa
en la Fig. 2. De estos pacientes solo 1 ha sido retrasplanta-
do y 3 han recibido un trasplante simultaneo de pancreas;
todos se incluyen en el presente estudio. El tiempo de
evoluvidn del trasplante fluctha entre 2 semanas y 9 afios.

MUJERES
35,9 %

HOMBRES 34
64,1%

19

e

Fig. 1. Distribucion por sexo de los pacientes trasplanta-

dos.

En la Fig. 3 se observa la distribucion de los pacientes
seglin el tipo de trasplante. Se hicieron 22 de DC (40,7% )
y 31(59,3%) de DVR.

Todos los pacientes trasplantados en la CSPC, a excep-
cién del primero, y 11 del grupo trasplanatdo por fuera,
iniciaron el protocolo de inmunosupresion triple descrito
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Fig. 2. Distribucion por edad de los pacientes trasplan-
tados.
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Fig. 3. Distribucion de los pacientes trasplantados, segin
el tipo de trasplante.
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Fig. 4. Distribucion de los pacientes trasplantados de gcuer-
do con el protocolo de inmunosupresion.

Fig. 5. Diez rechazos agudos en 7 pacientes, durante los
20 primeros meses postrasplante.

anteriormente. Los otros iniciaron el protocolo convencio-
nal de inmunosupresion (AZA + PRED) por haber sido
trasplantados antes de la utilizacion de CSA (Fig. 4).

No se han presentado rechazos hiperagudos; 7 pacientes
han hecho 10 episodios de rechazo agudo (Fig. 5); el
50% se presentd en los primeros 2 meses, rango entre
15 dias y 19 meses y un promedio 5,6 + 6,8 meses. Hay
5 episodios de rechazo en cada tipo de trasplante, que
corresponden al 15,6% de los receptores de DVR y 22,7%
de los receptores de DC. Cuando se comparan los dos
grupos se encuentra que esta diferencia no es estadisti-
camente significativa (Fig. 6).

Se presentaron 10 episodios de necrosis tubular aguda
(NTA) en los rifiones trasplanatdos en 10 pacientes. Seis
de ellos se observaron en receptores de DC y 4 en DVR, lo
que equivale al 27,2% vy el 12,5% , respectivamente. Al
comparar los 2 grupos, la diferencia no es estadistica-
mente significativas. Solamente 2 pacientes con NTA pre-
sentaron también un episodio de rechazo.

Se presentaron 18 complicaciones quirtirgicas en 13 pa-
cientes, que se pueden observaren la Tabla 1. Son 5 de tipo
urologico, 3 infecciosas y 10 de otros tipos.

Las complicaciones infecciosas, como se observa en la Ta-
bla 2, se dividen en bacterianas, virales, flingicas y parasita-
rias. Las infecciones bacterianas y fingicas se presentaron
dentro de los primeros 3 meses postrasplante, y las virales y
parasitarias, después del 60. mes. Entre las bacterianas
se presentaron 2 que fueron la causa directa del falle-
cimiento del paciente: 1 meningitis por neumococoy 1
shock séptico por estafilococo dorado. Las otras infeccio-
nes bacterianas fueron leves y facilmente controlables,
siendo las mds frecuentes las urinarias, en 6 casos; en-
tre las virales se present6 1 varicela con compromiso sis-
témico, que fue la causa de muerte del paciente. Ademas,
se observaron 2 casos de hepatitis B y 4 de infeccion
por citomegalovirus (CMV), que se resolvieron favora-
blemente. Hubo 1 moniliasis sistémica que cedié con
anfotericina B, 8 moniliasis orales o vesicales y 4 piti-
riasis versicolor tratadas médicamente. Las infecciones
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Fig. 6. Se presentaron 5 episodios de rechazo en cada grupo

de pacientes trasplantados, esto es, el 15.6%
receptores de DVR, y el 22.7% en el de DC.

Tabla 1. Complicaciones postrasplante.

en el de

Complicacion quiriirgica

z
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Infeccién de la herida

Fistula peritoneal
Obstruccion distal del uréter
Hematomas de la herida
Hidrocele

Eventracion

Estrechez pieloureteral tardia
Reflujo vesicoureteral
Fistula ureteral

Obstruccion intestinal
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DONANTE CADAVERICO (DC)

DONANTE VIVO RELACIONADO (DVC)

Fig. 7. Se presentaron 10 episodios de necrosis tubular
aguda (NTA) en los rifiones trasplantados en 10 pacientes,
6 de ellos (27.2% ) receptores de DCy 4 (12.5% ) de DVR.

parasitarias (3 amibiasis y 1 triconiasis vaginal) respondie-
ron rapidamente al tratamiento médico.

Se encontraron alteraciones en 36 pacientes (67,9% ),
atribuidas a toxicidad de las drogas (Tabla 3). La droga
mas frecuentemente implicada fue la PRED vy la Gnica que
indujo patologia severa como diabetes mellitus en 2 pacien-
tes y necrosis aséptica de la cabeza femoral en otros 2.
Ademas, toxicidad menor como acné en 7 pacientes, sin-
drome de Cushing y cataratas en 3 pacientes, respectiva-
mente; estrias cutdneas en 1 caso y reaccidn leucemoide
en otro paciente. La CSA presentd nefrotoxicidad en 4
pacientes, diagnosticada con niveles séricos, que cedid
con la disminucion de la dosis. Se observaron 6 casos
de hirsutismo y 1 hiperplasia gingival. La toxicidad de
la AZA se manifestd por 2 casos de leucopenia severa
y 2 de mucositis citotbxica, que cedieron al suspender
temporalmente la medicacibn. Se present6 una colesta-
sis intrahepatica por ketoconazol que cedid al suspenderlo,
vy 1 hepatitis toxica por INH + alfa metil dopa.



Tabla 2. Complicaciones infecciosas.

Tipos de infecciones No.
Bacterianas 31
Virales 15
Flngicas 16
Parasitarias 4

Tabla 3. Complicaciones toxicas.

Causas de la intoxicacion No.
Ciclosporina 11
Azatioprina 4
Prednisona 19
Ketoconazol 1
Isoniazida + Alfa Metil Dopa 1

Tabla 4. Anilisis de la mortalidad de 6 pacientes trasplan-

tados.

Paciente Sexo Dialisis Tipo TX Tiempo TX Causa de
(meses) (muerte)

MIA F HD DC 3 ACV

JB M HD DVR 1 IAM

JL F CAPD DVR 7 Varicela

NV F HD DC 3 Menin-
gitis *

ACh M CAPD DC 1 Shock
séptico

GM F HD DC 1 HVDA*

HD: Hemodialisis

DVR: Donante vivo relacio-

CAPD: Dialisis peritoneal ambu-
latoria continua
DC: Donante cadavérico

nado
ACV: Accidente cerebro- [AM: Infarto agudo del miocar-
vascular dio

HVDA: Hemorragia de
vias digestivas altas

TX: Trasplante

* En tratamiento para rechazo agudo.

En 4 de los 54 injertos (7,4% ) se evidenciaron alteraciones
en el sedimento urinario (principalmente hematuria y pro-
teinuria), que al ser estudiadas con biopsia percutinea
mostraron 1 recurrencia de la enfermedad (Parpura de
Henoch - Schoenlein), 1 glomerulopatia de trasplante y
2 glomerulonefritis membranosas.

La mortalidad se observo entre 1 y 7 meses postrasplante.
Seis pacientes fallecieron, 3 de ellos durante el primer mes
(Tabla 4). La sobrevida global a 1 afio fue del 88,6% .
Segun el tipo de trasplante, 2 pacientes de DVR fallecie-
ron, para una sobrevida del 93,7% y 4 de DC para el 81,8%.
La diferencia no es estadisticamente significativa (Fig.
8).

Se perdieron 5 injertos en los 3 primeros meses, uno de
ellos de DVR y 4 de DC. La sobrevida global de los in-
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los 12 primeros meses (global: 88.6% ).

1005,
o-a-0-8-868- 800 28
Py s b i " i 4 1 I i i 3
90— 0 [ A S AR aRRaE ot g ReAiS o “+
80 - ’
8 P R R YW O
=
2
=
70.~
& p<0.05
G}obai Donante Donante
60-~ vivo relacionado acadavérico
50 e e e
3 6 9 12

Meses

Fig. 9. Sobrevida de los injertos a 1 afio (global: 90.7% ).

jertos a 1 afio fue del 90,7% . La sobrevida de los injer-
tos en el grupo de DVR fue del 96,8% y de DC, del 77,27%;
la diferencia es estadisticamente significativa (p<<0,05)
(Fig. 9).

Dos pacientes trasplantadas, receptoras de DVR, han que-
dado embarazadas, una, a los 4 meses del posoperatorio,
y la otra, a los 12 meses; la primera de ellas present6 aborto
espontaneo al 40. mes, y la segunda se encuentra a término.
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DISCUSION

El primer trasplante renal en la Clinica San Pedro Claver
(CSPC) se realiz6 en diciembre de 1985. El programa con-
tinu6 2 afios mas tarde cuando se hicieron 2 trasplantes
mis, en noviembre de 1987. A partir de junio de 1988 se
establecidé definitivamente el programa de trasplante de
organos de la Clinica.

Consideramos la tipificacibn de HLA indispensable para
la seleccion de un posible donante, porque se ha demos-
trado que la sobrevida del injerto aumenta cuantos mas
loci del complejo se compartan (8-10).

Cuando el tarsplante se hace de DVR preferimos hacer
la nefrectomia por lumbotomia, pues consideramos que
aunque es una técnica mas laboriosa, presenta una mor-
bilidad menor al dejar integra la cavidad abdominal (7).

Estamos utilizando soluciéon de Collins en estos injertos
porque, por problemas locativos no ha sido posible hacer
las dos cirugias simultaneas, y el periodo de isquemia fria
es muy prolongado para usar lactato de Ringer. Inicial-
mente utilizamos el lactato pero observamos que se pre-
sentaron tres episodios de NTA; el 40. episodio no se re-
lacion6 con el uso de lactato, sino con la restriccion de li-
quidos con motivo de un edema pulmonar secundario a
una cardiopatia. A pesar de que hay una ligera tendencia
en los pacientes de DC a una mayor incidencia de NTA en
nuestro estudio, la diferencia no fue significativa a pesar
de que el tiempo de isquemia fria es mayor en los rifio-
nes de DC que en los de DVR. Atribuimos este resultado
al uso de soluciones de preservacién adecuadas.

En nuestra serie el 60% de los trasplantes son de DVR,
que no esta de acuerdo con la experiencia de otros gru-
pos donde el gran volumen de trasplantes corresponden
a donantes cadavéricos (11-13). Esta situacion refleja el
bajo volumen de obtencion de Organos de donantes cada-
véricos en nuestro medio, circunstancia que estd en vias
de superarse gracias a las campafias de educacion que han
emprendido los diferentes grupos de trasplante del pais en
los ultimos afos.

Actualmente, ningin programa de trasplantes deberia
inmunosuprimir a sus pacientes sin utilizar la CSA, pues
esta droga ha demostrado ser el avance mas importante
en este campo, especialmente en combinacidén con AZA
y PRED (14,15). El uso de estas 3 drogas ha permitido
una sobrevida del injerto cercana al 95% al afio del tras-
plante, independientemente de si trata de un DVR o de
un DC, seglin algunos estudios (16). Por esto, varios centros
tienden actualmente a hacer s6lo trasplantes de DC (17).
En nuestros pacientes, si hay diferencia significativa entre
los dos grupos a pesar de estar recibiendo inmunosupresion
triple. Los 10 episodios de rechazo que presenta esta
serie, incluye 2 tardios (17 y 19 meses PO), que se re-
lacionaron directamente con un intento de disminuir la
dosis de CSA, por lo que se decidié dejar la dosis de mante-
nimiento en 2 mg/kg/dia.

No obstante, otros grupos de investigadores tratan de im-
poner métodos no invasivos para diagnosticar el rechazo
(18-20), consideramos que la Gnica manera de confirmar
el diagnoéstico es con la biopsia renal. Hemos utilizado
bolos de metilprednisolona como tratamiento del rechazo,
con resultados aceptables, pero en los casos en que no
hemos obtenido respuesta no se ha podido usar globulina
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antilinfocitica ni anticuerpos monoclonales por no disponer
de ellos en el mercado nacional. Es posible que con el uso
de estas medicaciones se puedan mejorar los resultados de
los trasplantes de DC para que sean equiparables con los
de DVR.

Las complicaciones quirfirgicas son altas en casi todas las
series; en algunas de estas se presentan de tipo urologico
hasta en un 30% con una mortalidad y pérdida del injer-
to considerables (68% vy 15% respectivamente) (21); en
los pacientes trasplantados en la CSPC, las complicaciones
quirargicas son del orden del 33% , y las de tipo urold-
gico tan solo del 12,5% , sin que ninguna de ellas haya
llevado a la muerte del paciente ni a la pérdida del injerto.
Las fistulas peritoneales se presentaron en pacientes que es-
taban en dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD)
y estan relacionadas con la infeccidén de la herida y con la
eventracion.

Al igual que en otras series, las complicaciones infecciosas
son las mas frecuentes en este estudio (22). Morris et al,
encontraron incidencia del 52% de infecciones en el pri-
mer afio, pero la mortalidad por esta causa es del 7% (23).
En nuestra serie, ésta es del 5,6% aunque la morbilidad
es igualmente alta.

La inmunosupresiéon implica un riesgo alto, no solo por las
infecciones que facilita sino también por la toxicidad de
las drogas utilizadas; el 67,9% de nuestros pacientes han
presentado algin grado de toxicidad pero ninguna ha sido
mortal porque las dosis usadas en el protocolo triple son
menores y la gran mayoria de los casos han revertido al
bajar las dosis (24, 25).

La recurrencia de la enfermedad ha sido descrita desde que
se empezd a hacer trasplante renal; algunas enfermedades
como la de Henoch - Schoenlein recurren hasta en un
31% y las glomerulonefritis membranosas, hasta en un
55% (26). Nosotros s6lo hemos trasplantado un paciente
con purpura de Henoch - Schoenlein que recurrid a los 4
meses, y hasta el momento el injerto estd funcionando co-
rrectamente. En las 2 glomerulonefritis membranosas, no
se puede determinar si se trata de una recurrencia o una
glomerulonefritis de novo, porque se desconoce la patologia
primaria de los pacientes.

El trasplante renal se ha impuesto en el mundo como el
mejor tratamiento de la IRT, aun teniendo en cuenta to-
das las complicaciones que la cirugia y la inmunosupre-
sion propician. A pesar de que tanto la calidad de vi-
da como la productividad mejoran, las pacientes conti-
nian dependiendo de por vida, no de una maquina que
les desintoxica la sangre, sino de unas drogas que presen-
tan una morbimortalidad considerable. La investigacion en
inmunologia nos llevara pronto a obtener resultados sor-
prendentes, probablemente con cifras de morbimortalidad
comparables con las de cualquier tipo de cirugia.

ABSTRACT

The experience with the first 40 kidney transplants at the
CSPC and the follow-up of 14 more patients transplanted
in different Medical Centers is presented. The management
protocol is discussed and the results on rejection, acute
tubular necrosis, complications and graft and patient sur-
vival are analyzed.
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