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Trasplante renal. Informe de los primeros nueve
pacientes en el Estado de Tamaulipas

Renal transplant. Report on the first nine patients from the state of Tamaulipas

Dr. René Rodríguez Henry*

Resumen
Objetivo: Informar acerca de los primeros nueve tras-
plantes renales efectuados en el Estado de Tamauli-
pas en un periodo de 10 años.
Diseño: Estudio retrospectivo, observacional
Sitio: Hospital de asistencia privada
Pacientes y métodos: De 1989 a 1999 se efectuaron nue-
ve trasplantes renales de donadores vivos. Se le ha
dado seguimiento a los pacientes hasta finales de di-
ciembre del año 2000. Todos los pacientes, receptores
y donadores, entraron en un protocolo de evaluación
pretrasplante. Se analizaron las siguientes variables:
etiología de la insuficiencia renal, histocompatibilidad,
procedimiento quirúrgico, inmunosupresión, resulta-
dos, complicaciones y seguimiento de los pacientes.
Resultados: Se trasplantaron nueve hombres, ningu-
no había recibido un injerto previo, seis lo recibieron
de un donador vivo relacionado y tres de un donador
vivo emocionalmente relacionado, las dos principa-
les causas de la insuficiencia renal crónica terminal
fueron glomerulonefritis y glomeruloesclerosis diabé-
tica. Seis estaban en un programa de hemodiálisis y
tres en diálisis peritoneal. La edad media fue de 49
años con rangos de 29 a 71. La morbilidad consistió,
principalmente, en infección de vías urinarias y recha-
zo del injerto, la sobrevida es de 1 mes a 12 años siete
meses. Han muerto tres pacientes.
Conclusión: El trasplante renal es la mejor opción te-
rapéutica para insuficiencia renal crónica terminal.

Palabras clave : Riñón, trasplante renal, morbilidad,
mortalidad.
Cir Gen  2002;24: 263-267

Abstract
Objective: To inform on the first nine renal transplants
performed in the state of Tamaulipas, Mexico, during
a 10 years period.
Design: Retrospective, observational study.
Setting: Private hospital.
Patients and methods: From 1989 to 1999, nine renal
transplants were performed from living donors. Pa-
tients have been followed until the end of 2000. All
patients, recipients and donors, were included in a
pretransplant assessment protocol. The following
variables were analyzed: etiology of the renal failure,
histocompatibility, surgical procedure, immunosup-
pression, results, complications, and follow-up.
Results: Nine men were transplanted, none had re-
ceived a previous graft, six received the graft from a
related living donor, and three from a living, emotion-
ally related donor. The two main causes for the end-
stage chronic renal failure were glomerulonephritis
and diabetic glomerulosclerosis. Six were under a
hemodialysis regime and three under a peritoneal
dialysis regime. Mean age was of 49 years, ranging
from 29 to 71. Morbidity consisted mainly in infec-
tion of the urinary tract and graft rejection; survival
ranged from 1 month to 12 years 7 months. Three
patients have died.
Conclusion: Renal transplant is the best therapeutic
option for end-stage chronic renal failure.

Key words:  Kidney, renal transplantation, morbidity,
mortality.
Cir Gen 2002;24: 263-267
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Introducción
El primer trasplante renal humano con éxito lo efec-
tuaron Murray, Merrill y Harrison1 en Estados Unidos
en 1954. Con el descubrimiento de la azatioprina, a
principios de la década de los años sesenta, aumentó
el número de trasplantes renales, y con la introduc-
ción de la ciclosporina A, a principios de la década de
los años ochenta, se alcanzaron mejores resultados
en la sobrevida de los pacientes y de los injertos. En
México, el trasplante renal se considera el tratamiento
de elección de la insuficiencia renal crónica terminal
desde que se efectuó con éxito el primer trasplante
por el grupo de Quijano2 en el Centro Médico Nacio-
nal del Instituto Mexicano del Seguro Social en 1963.

En 1989 se efectuó el primer trasplante renal en el
Estado de Tamaulipas por el grupo Rodríguez HR,
Alvarez TO y equipo médico del Hospital Regional de
PEMEX en Cd. Madero, y los siguientes 8 trasplantes
en el hospital Beneficencia Española en Tampico.

El objetivo de este artículo es informar muestra ex-
periencia de 10 años con el trasplante renal.

Pacientes y métodos
De 1989 a 1999 se efectuaron nueve trasplantes re-
nales en el Estado de Tamaulipas. En todos los casos
los pacientes receptores fueron hombres con edades
entre 29 y 71 años, y era la primera vez que recibirían
un aloinjerto renal.

Los injertos fueron de donadores vivos. Los pacien-
tes receptores y donadores entraron en un programa
estandarizado para la valoración pretrasplante renal.

Al momento de la evaluación, los receptores se en-
contraban en un programa para controlar su insufi-
ciencia renal mediante diálisis peritoneal (DP) o
hemodiálisis (HD).

Las diferentes etiologías observadas que provoca-
ron insuficiencia renal crónica terminal en los pacien-
tes fueron glomerulonefritis, enfermedad poliquística,
glomerulopatía diabética y nefroesclerosis. La
histocompatibilidad entre el receptor y el donador en
todos los casos se determinó utilizando los análisis
inmunológicos de laboratorio “Human Leukocyte

Antigens” (HLA) y la determinación de la presencia de
anticuerpos preformados.

La terapia inmunosupresora que se utilizó en los
pacientes dependió del grado de histocompatibilidad
que presentaron con respecto al donador. Para los
pacientes con 2 haplotipos se utilizó azatioprina, a
dosis de 150 mg vo c/24 h, ajustando la dosis diaria-
mente dependiendo de la cuenta de los leucocitos, y
prednisona a dosis de 60 mg vo por 9 días, después
disminuyendo 5 mg cada 2 días hasta llegar a 30 mg.
Para el resto de los pacientes se utilizó triple esque-
ma: azatioprina, prednisona a la dosis antes mencio-
nada y se agregó ciclosporina A, a dosis de 100 mg/
kg vo c/12 h, ajustándose las dosis según niveles sé-
ricos. El trasplante renal y la nefrectomía del donador
se efectuaron simultáneamente en dos quirófanos. Se
trasplantaron siete riñones izquierdos y dos riñones
derechos. El tiempo de isquemia (caliente y fría) de
los nueve procedimientos fluctúo entre 58 a 115 minu-
tos (Cuadro I) . Se efectuó la anastomosis arterial y
venosa término-lateral a los vasos iliacos externos
respectivamente. El uréter se implantó a la vejiga utili-
zando la técnica de ureteroneocistostomía extravesi-
cal, técnica de Gregory, en todos los pacientes.

El protocolo que utilizamos para preservación de
los injertos consistió en que, antes de pinzar la arteria
renal en el donador, se administró manitol 50 mg iv y
metilprednisolona 250 mg iv, 30 min antes y furosemida
20 mg iv, 5 min antes del pinzamiento.

Posteriormente, al paciente receptor se le adminis-
tró manitol 50 mg iv, metilprednisolona 500 mg iv y
furosemida 200 mg iv 15 min antes de despinzar la
arteria renal después de las anastomosis, con el pro-
pósito de disminuir los posibles daños a nivel celular
por los radicales de oxígeno durante la reperfusión
sanguínea (Cuadro II) .

Al retirar el riñón del donador, en la mesa de traba-
jo, se procedió a colocar al injerto en un balde con
escarcha de hielo y se canalizó la arteria renal para
irrigarla con un litro de solución Hartman helada mez-
clada con heparina 1000 u, hasta obtener flujo crista-
lino por la vena renal.

Cuadro I
Función renal

No. paciente Tiempo de isquemia Diuresis postoperatoria Creatinina ingreso/egreso

1 70 min Inmediata 12.6/1.3
2 85 min Inmediata 15.6/1.3
3 105 min Anuria por 5 h 8.0/1.2
4 69 min Inmediata 7.7/1.6
5 58 min Inmediata 12.6/1.4
6 58 min Inmediata 11.0/6.5
7 77 min Inmediata 12.1/6.5
8 70 min Inmediata 8.5/1.5
9 66 min Inmediata 5.4/0.6
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Resultados
Los resultados obtenidos en el análisis de histocompa-
tibilidad variaron, hubo pacientes que compartían des-
de dos haplotipos hasta solo un antígeno y en todos
ellos no hubo presencia de anticuerpos preformados.

Todos los receptores fueron hombres, la causa del
cuadro de insuficiencia renal crónica terminal fue: en
tres, glomerulonefritis; en dos, glomerulopatía diabéti-
ca; en otros dos enfermedad renal poliquística; en uno
nefroesclerosis y en él último desconocida. La edad
media fue de 49 años, con extremos de 29 a 71. Seis
se encontraban en un programa de hemodiálisis y tres
en diálisis peritoneal. Seis recibieron el injerto de un
donador vivo relacionado (DVR) y tres de un donador
vivo emocionalmente relacionado (DVER) (Cuadro III) .

La sobrevida en estos nueve pacientes ha sido de
1 mes hasta 12 años siete meses. Las principales com-
plicaciones han sido la infección de las vías urinarias
en tres pacientes al igual que el rechazo. Han muerto
tres pacientes, uno por infarto agudo al miocardio, otro
probablemente por complicación de pancreatitis agu-
da y uno más que se suicidó (Cuadro IV) .

Discusión
Las indicaciones precisas para la selección de pacien-
tes para trasplante renal nunca se han definido, en

general, la única indicación es la insuficiencia renal
irreversible en un paciente por debajo de 70 años, con
anatomía normal de vías urinarias, sin ninguna activi-
dad infecciosa, desnutrición severa, malignidad dise-
minada o incapacidad sistémica severa. La única con-
traindicación absoluta es una infección activa o enfer-
medad maligna que no se pueda controlar. Nuestros
pacientes fueron sometidos a una valoración rigurosa
pretasplante,3 para así tratar de obtener los mejores
resultados posibles.

Tipificar tejidos para buscar compatibilidad entre el
donador y receptor debe hacerse para buscar el do-
nador apropiado. Es posible tipificar a la mayoría de
los pacientes completamente en los genes de HLA A,
B, y DR.4-6 Es de gran valor seleccionar un familiar
donador porque se puede encontrar HLA idénticos
entre hermanos hasta en un 25%. El trasplante entre
hermanos completamente compatibles tiene una
sobrevida a largo plazo de 95%. Cualquiera que haya
sido el grado de compatibilidad en la tipificación es
esencial determinar si en el receptor se encuentran
anticuerpos preformados7 contra los antígenos del
posible donador.

La variedad de DVER se debe considerar como una
buena opción, porque aunque no sean muy compati-
bles receptor y donador entre sí, siempre será mejor
que un donador cadavérico (DC), porque se tiene la
oportunidad de preparar al receptor, al donador y la
preservación del riñón. La sobrevida del injerto con
DVER8 a cinco años se ubica entre el DVR y el DC. A
nuestro juicio la fuente de DVER es excelente y se
debe estimular con mayor énfasis en especial en el
caso de esposos.

El protocolo de inmunosupresión9-11 varía según el
centro de trasplante y más importante según la com-
patibilidad entre el donador y receptor. La más usada
es la llamada “triple”; que consiste en azatioprina,
esteroides y ciclosporina. El protocolo se inicia desde
un día antes de la cirugía. Se debe “monitorizar” al
paciente con estudios de laboratorio frecuentes, ya
que estos medicamentos alteran la función de la mé-

Cuadro II
Terapia de preservación

Donador Antes del inicio de la isquemia renal
Manitol 50 mg iv 30 min antes de pinzar
Solumedrol
(Metilprednisolona) 250 mg iv 30 antes de pinzar
Lasix (Furosemida) 20 mg iv 5 min antes de pinzar
Receptor Antes de inicio de la reperfusión renal
Manitol 50 mg iv 15 min antes de despinzar
Solumedrol 500 mg iv 15 min antes de despinzar
Lasix 200 mg iv 15 min antes de despinzar

Cuadro III
Características demográficas

Paciente Edad Enfermedad Diálisis Donador Antígenos

1 29 Glomerulonefritis HD Hermana 2 Haplotipos
2 50 Glomeruloesclerosis HD Hija 1 Haplotipo
3 33 Enfermedad poliquística HD Madre 1 Haplotipo
4 69 Nefroesclerosis DP Sobrino* 2 Antígenos
5 54 Enfermedad poliquística DP Amiga* 1 Antígeno
6 53 Desconocida HD Hermano 1 Haplotipo
7 45 Glomerulonefritis DP Amiga* 1 Antígeno
8 40 Glomerulonefritis HD Hermana 2 Haplotipos
9 71 Glomeruloesclerosis HD Hija 1 Haplotipo

* Donador vivo emocionalmente relacionado
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dula ósea, hepática y renal. Las dosis se ajustan se-
gún respuesta.

Hemos tenido buenos resultados con la estrategia
de la cirugía y el protocolo transoperatorio12 emplea-
do, no ha habido ninguna complicación durante la ci-
rugía y se ha producido diuresis inmediata.

Los problemas técnicos del trasplante renal son
iguales a toda cirugía mayor. Los pacientes urémicos
tienen problemas especiales con hemostasis y la
inmunosupresión retrasa la cicatrización y facilita las
infecciones.13 Por estas razones, la hemostasia meti-
culosa y asepsia son importantes. Durante la disec-
ción se debe evitar dañar los tejidos para prevenir in-
fecciones. Los linfáticos perivasculares deben ser cui-
dadosamente ligados para evitar linfoceles. Ningún dre-
naje se debe de utilizar percutáneamente para no con-
taminar. Los antibióticos sistémicos y tópicos son in-
dispensables para el control de la infección. La com-
plicación14,15 más seria es la NO función del trasplan-
te. Es difícil determinar si esto es temporal o perma-
nente. Anuria u oliguria temprana pueden ser causa-
das por hipovolemia, trombosis de la vena y arteria
renal, rechazo,16 daño isquémico renal (necrosis
tubular aguda),17 compresión del riñón (hematoma,
seroma, o linfocele), y obstrucción del flujo urinario.
Hay muchos factores que pueden influir en la sobrevida
del paciente y del injerto, por eso le dedicamos un
meticulosos seguimiento.18

Consideramos que el tener un programa reciente
de trasplante renal en nuestro hospital con un bajo
número de casos, dificulta la comparación estadística
con otros centros.

Conclusión
El trasplante renal es la mejor opción terapéutica para la
insuficiencia renal crónica terminal. Los pacientes alcan-
zan la curación y el regreso a una vida productiva.

Reconocimientos
Reconocimiento y un especial agradecimiento al equipo mé-
dico y al personal de enfermería del Hospital Beneficencia

Cuadro IV
Morbilidad y mortalidad

Caso 1 2 3 4 5 6 7 8 9 Total

Infección urinaria + + + 3
Infección viral + 1

Hipertensión arterial + 1
Necrosis tubular aguda + 1

Rechazo + + + 3
Linfocele + 1

Pancreatitis aguda + 1
Colecistitis aguda + 1

Infarto al miocardio + 1
Muerte* + + + 3

* Por causas ajenas al trasplante renal

Española en Tampico, Tamaulipas, por su valioso e impres-
cindible apoyo.
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