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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con caracter retrospectivo, para describir
el comportamiento de la pérdida del injerto renal de donante-cadaver en el Hospital
Provincial Clinico Quirargico Docente “Manuel Ascunce Domenech” de la ciudad de
Camaguey, desde el 1de enero de 2002 hasta el 31 de diciembre de 2005. Se estudiaron
todos los pacientes trasplantados de donante—cadaver que perdieron el injerto renal. La
enfermedad cerebrovascular hemorragica fue la causa fundamental de la muerte

encefalica con 10 casos. El tiempo de la pérdida del injerto ocurrié en el 58.3 % de los



casos, luego de un afo. Las principales causas de la pérdida del injerto fueron las
inmunolégicas, la necrosis tubular aguda fue la principal complicacion del postrasplante
precoz, presente en 14 pacientes. Se observé una mayor relaciéon de necrosis tubular
aguda con tiempo de isquemia fria prolongada, esta uUltima también estuvo relacionada

con la aparicién de causas inmunolégicas.

DeCS: RECHAZO DE INJERTO; TRASPLANTE DE RINON

ABSTRACT

A descriptive observational retrospective study was carried out in order to describe the
renal graft loss behavior from dead-donor at "Manuel Ascunce Domenech" General
Teaching Hospital of Camagiiey, from January the 1% 2002 to December 31%, 2005. Every
transplanted patients who had lost their renal graft from dead-donor, were studied. The
hemorrhagic cerebrovascular disease was found to be the main cause of brain death in 10
cases. The 58.3% of the cases had lost their graft, after a year. Immunologic reasons
were the main causes. Acute tubular necrosis was the main complication in early
postrasplants, present in 14 patients. Acute tubular necrosis (ATN) was related to delayed

cold ischemia mainly due to immunologic causes, was observed.

DeCS: GRAFT REJECTION; KIDNEY TRANSPLANTATION

INTRODUCCION

El trasplante renal es el método terapéutico de eleccion para los pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), le brinda la posibilidad a estos enfermos de
tener una mejor calidad de vida y prescindir del tratamiento depurador tres veces por

semanas.*



Después del trasplante renal es necesario conseguir un equilibrio entre el efecto
inmunosupresor de los farmacos y la respuesta inmunolégica del huésped, asi como otras

complicaciones que pueden aparecer y que conllevan a la pérdida del injerto.>®

La complicacién més frecuente es la disfuncion del injerto. Su prevencién, diagndstico y
tratamiento precoz mejoran la supervivencia del mismo. Sus causas varian segun los
periodos de tiempo en que aparece.’ Estos periodos se pueden dividir en postrasplante
inmediato, entre el dia del trasplante y los siete dias posteriores; postrasplante precoz,
entre la primera semana y las doce semanas siguientes; postrasplante tardio, cuando el
injerto tiene mas de tres meses de implantado, en este Ultimo periodo se considera la

disfuncién aguda tardfa y finalmente, la disfuncién crénica tardia.’?

En el postrasplante inmediato el injerto puede tener evoluciones diferentes, puede
presentar una funcion inmediata o una funcion renal retardada definida por anuria u
oliguria y necesidad de dialisis; una funcion lenta del injerto con buena diuresis sin
necesidad de dialisis, pero con un descenso lento de la creatinina plasmatica, y por ultimo,
la no funcién primaria del trasplante, que son injertos que nunca llegan a funcionar y

representan menos del 5 % de las disfunciones de este grupo.®°

Teniendo en cuenta todos los elementos planteados y la importancia que tiene para los
pacientes portadores de IRCT la posibilidad del buen funcionamiento de un injerto renal,
se decidi6 realizar el estudio con el objetivo de identificar cuéles fueron las principales
causas que provocaron la pérdida del trasplante renal en nuestro centro y lograr una

mejor calidad de vida de los pacientes nefrépatas que necesitan de este proceder.
METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo con caracter retrospectivo, con el objetivo
de describir el comportamiento de la pérdida del injerto renal de donante-cadaver en el
Hospital Provincial Clinico Quirargico Docente “Manuel Ascunce Domenech” de la ciudad
de Camaguey desde el 1de enero de 2002 hasta el 31 de diciembre de 2005. El universo
de estudio estuvo integrado por 24 pacientes a los que se les realizo trasplante renal en el

trienio estudiado y que representaron la totalidad de pacientes portadores de insuficiencia



renal cronica beneficiados con un trasplante cuyo injerto renal perdié la funcion. Se
confecciond una encuesta con las siguientes variables: edad del receptor y del donante, el
tiempo de isquemia fria, el diagndstico etiolégico de la muerte encefélica, el tiempo de
pérdida del injerto renal, las causas de la pérdida del injerto, las complicaciones del

trasplante renal precoz, la compatibilidad HLA.
Operacionalizacion de variables:
1-Grupo de edades: se consideraron los siguientes, segun criterio de los autores:

20-39 afos
40-49 afnos
50-59 afos
Mas de 60 afos

2-Etiologia: Se consideraron como causas de la muerte encefélica del donante todas las
presentes: enfermedad cerebrovascular (ECV) hemorragica, ECV oclusiva trombotica y
trauma craneoencefalico.

3-Tiempo de la pérdida del injerto: se consideraron los siguientes rangos:

Nunca funcioné

Menos de tres meses

Entre 3y 12 meses

Mas de 12 meses.

4- Etiologia de la pérdida: Se tuvieron en cuenta las presentes causas: inmunoldgicas,

vasculares, urolégicas y rifion no viable.

5- Complicaciones: se consideraron todas las presentes: necrosis tubular aguda (NTA),
inmunoldgicas, uroldgicas, vasculares y otras; a su vez fueron consideradas las causas
infecciosas, sangramientos digestivos, nefrotoxicidad por drogas, sindrome urémico

hemolitico.



6- Tiempo de isquemia fria: se considerd como tal el tiempo transcurrido desde el inicio de
la perfusién hasta el momento en que se sacé de la bolsa °. Se establecieron las

siguientes escalas:

13-16h
17-20h
21-24h

7- Causas directas: se consideraron todas las presentes (inmunoldgicas, vasculares,

uroldégicas y rifién no viable).
8- Compatibilidad: se considero el hecho de si fue realizada o no la tipificacion HLA.

El registro primario de informacion estuvo compuesto por las historias clinicas de los
pacientes y la base de datos estadistica histérica del Servicio de Nefrologia de nuestro
hospital. Se conformé un formulario en el cual se reflejaron los datos necesarios del

paciente receptor del rifién, asi como el HLA del donante (Anexol).
Anexo 1. Formulario
Nombre del paciente:

HC:

Edad:

Raza:

Sexo:

Causa de la IRC-T:

HLA del receptor:

HLA del donante:

Compatibilidad HLA:

Tiempo de isquemia fria:

Fecha del TR:

Complicaciones del postrasplante precoz:
Fecha de pérdida de la funcion renal:
Etiologia de la pérdida de la funcién

El andlisis estadistico de los resultados se realizo por el sistema SPSS version 5.1 sobre

Windows XP, con programa computarizado Fox plus, Super Calc, Harvard Grafics y Word



Perfect. Se hallo frecuencia absoluta y relativa. Se utilizé el Chi cuadrado como medida de

significacion estadistica.
RESULTADOS

Como causa de la muerte encefalica del donante se observé un predominio de la
enfermedad cerebrovascular con 19 de los 24 pacientes trasplantados, para un total de
79.2 %, donde se destaco la enfermedad cerebrovascular hemorragica, con 10 pacientes

para un 41.7 %.

Con respecto a la relacién existente entre los grupos de edades del donante y el receptor,
el grupo de 20 a 39 afios fue el que predominé en el receptor con 15 pacientes para un
62.5 % y el de 40 a 49 afios en los donantes con 18 pacientes para un 75.0 %. No se
presento ningun caso en ambos grupos que estuviese comprendido entre los 50 y 59 afos
(Tabla 1).

Tabla 1. Relacién entre los grupos de edades del donante y el receptor

Grupo de Receptor Donante

edades

(afios) No. % No. %

20-39 15 62.5 25.0

6

40-49 7 29.2 75.0
18

Mas de 60 2 8.3 -

Total 24 100 24 100

Fuente: Historias Clinicas.



Se pudo evidenciar el tiempo de la pérdida del injerto renal, el 58.3 % de los pacientes
beneficiados con un trasplante renal que perdieron la funcidon en el trienio estudiado,
presentaron una supervivencia del injerto mayor en el primer afio para un total de 24

pacientes (Tabla 2).

Tabla 2.Tiempo de la pérdida del injerto

Tiempo No. %
Nunca funcion6 6 25.0
Menos de tres 2 8.3
meses

3-12 meses 2 8.3
Menos de 12 14 58.3
meses

Total 24 100

Fuente: Historia clinica.

Con relacion a las causas de la pérdida del injerto renal, las inmunoldgicas fueron las de
mayor significacion clinica con 16 pacientes para un 66.7 %.

Tabla 3. Causas de la pérdida del injerto

Causas de la No. %

pérdida

Inmunoldgicas 16 66.7
Vasculares 4 16.7
Uroldgicas 2 8.3
Rifidn no viable 2 8.3
Total 24 100

Fuente: Historia clinica.



Dentro de las complicaciones que fueron identificadas en este grupo de pacientes en el
postransplante precoz, se destacoO la necrosis tubular aguda con 14 enfermos para un
37.1 % y las causas inmunoldgicas con 13 para un 37.0 %. En un mismo paciente se

comprob6 mas de una causa (Tabla 4).

Tabla 4. Complicaciones en el postransplante precoz

Complicaciones No. %

Necrosis tubular aguda 14 37.1
Inmunoldgicas 13 37.0
Vasculares 2 5.7
Rifidn no viable 2 5.7
Uroldgica 1 2.8
Otras 3 8.6

Fuente: Historia clinica.

Al analizar la relacion existente entre el tiempo de isquemia fria prolongado (21-24 h) y la
aparicion de complicaciones en el postransplante precoz, predominaron la necrosis
tubular aguda con 12 pacientes para un 34.3 % y las inmunologicas con 12 para un 34.3
%.

Se evidenciaron las causas directas de pérdida del injerto renal y su relacion con el tiempo
de isquemia fria, lo mas significativo fue la pérdida de la funcién renal en 14 pacientes, por
causas inmunoldgicas, para un 58.2 %, relacionadas con un tiempo de isquemia fria
prolongada (21-24 h) (Tabla 5).



Tabla 5. Causas directas de pérdida del injerto renal y su relaciéon con el tiempo de

isquemia

Causas 13-16 17-20 21-24

directas No. % No. % No.

Inmunologicas - - 3 12.5 14  58.2
Vasculares 2 8.3 1 4.2 - -
Urolégicas 1 4.2 1 4.2 - -
Rifidn no 1 4.2 1 4.2 - -
viable

Total 4 16.7 6 25.1 14  58.2

No se les realiz6 HLA a 23 enfermos para un 95.8 % de los pacientes estudiados, se
realizaron los trasplantes sin conocer la compatibilidad entre donantes y receptores lo cual

creemos halla influido en las complicaciones inmunoldgicas presentadas.

DISCUSION

Estudios realizados muestran una mejor tolerancia del injerto renal cuando la edad del
donante esta comprendida entre 19 y 30 afios de edad; en los donantes cuyas edades
fueron menores de 25 y mayores de 45 afios los resultados fueron desfavorables *°* lo

que coincide con los resultados obtenidos en la presente investigacion.

La enfermedad cerebrovascular, tanto en su variante oclusiva como hemorragica,
constituye la principal causa de muerte encefélica en pacientes candidatos a donantes de
organos (en especial el rifion). Algunos autores coinciden con nuestra investigacion al
plantear la relacion existente entre ECV hemorragica y aparicion de NTA y los riesgos que

esto implica en la pérdida del injerto renal.**?



Mas de la mitad de los pacientes beneficiados con un trasplante renal que perdieron la
funcion en el trienio estudiado presentaron una supervivencia mayor de un afo, dato que
coincide con estudios realizados. 1912

Al considerar las causas de la pérdida del injerto renal, la presente investigacion coincide
con numerosas investigaciones, tanto nacionales como internacionales, donde se
relaciona el tiempo de isquemia fria prolongada con la aparicién de NTA y el rechazo.**?
Hariharan® plantea que la causa mas frecuente dentro de las complicaciones, en el
postrasplante precoz, es el rechazo y la relaciona con la NTA como un factor importante

1,12

en la génesis del mismo. Otros autores también coinciden con este planteamiento™ =, lo

que se pudo corroborar en nuestro estudio.

Al analizar la relacion existente entre el tiempo de isquemia fria prolongada , la aparicion
de necrosis tubular aguda y el rechazo, muchos autores, teniendo en cuenta esta
situacion, prefieren no usar rifiones para trasplante con un tiempo prolongado de isquemia
fria.*?'* Opiniones que compartimos cabalmente y por ello mostramos nuestros

resultados.

Definitivamente en la presente investigacion la pérdida de la funcion renal obedecio a
causas inmunologicas asociadas a un tiempo de isquemia fria prolongado, situacion que
coincide con muiltiples autores. %14

En la presente investigacion, a la gran mayoria de los pacientes estudiados no se les
practicaron los estudios correspondientes en cuanto a compatibilidad HLA, situacion
identificada como una causa importante de trastornos inmunoldgicos, los que pueden
ocurrir desde los primeros minutos del trasplante hasta momentos de un postrasplante
tardio; esto, unido a otros factores de riesgo (métodos de laboratorio empleados,
soluciones para transporte de 6rganos, etc.) provocan una mayor posibilidad de pérdida

del injerto, datos que coinciden con autores respetados.*®*°



CONCLUSIONES

1- La pérdida del injerto renal tuvo una mayor incidencia en los pacientes de la tercera y
cuarta década de la vida, la edad del donante méas frecuente fue en la quinta y sexta

década.

2- Se destacd la enfermedad cerebrovascular como causa prevaleciente de muerte

encefdlica en los donantes de 6rganos para trasplante.

3- Mas de la mitad de los pacientes estudiados perdieron la funcion después de un afio

de realizado el trasplante renal.

4- Las causas inmunoldégicas fueron identificadas como las principales relacionadas con la

pérdida de la funcién del injerto.

5- La necrosis tubular aguda fue la complicacibn mas importante en el postrasplante

precoz, relacionada estrechamente con un tiempo de isquemia fria prolongado.

6- Las complicaciones inmunoldgicas como causa de pérdida de la funcion del injerto

tuvieron una relacién directa con el tiempo de isquemia fria prolongado.

7- La mayoria de los pacientes no fueron estudiados en cuanto a la compatibilidad HLA.
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