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RESUMEN

Se realizé estudio observacional descriptivo de corte transversal sobre la sensibilidad y
especificidad de la biopsia renal, con diagndstico clinico de rechazo en 69 pacientes
transplantados con injerto renal funcionante, en el servicio de nefrologia del Hospital
Provincial Manuel Ascunce Domenech de Camagtiey, desde el 1ro de enero de 1998 al 31
de diciembre de 2002. Se realizaron biopsias renales descritas histoldgicamente mediante la
clasificacion de BANFF (1993-1995). Las manifestaciones clinico humorales mas frecuentes
fueron la elevacion de las cifras de creatinina sérica e hipertension arterial. Se sospechd
rechazo en 48 pacientes y se diagnostico en 39 (81.3 %), no se sospechd en 21 y se
demostro histologicamente en siete pacientes (33.7 %). El diagndstico clinico de rechazo

tuvo una sensibilidad del 84.7 % y una especificidad del 60.8 %. La toxicidad por cidosporina



y la necrosis tubular aguda fueron las principales enfermedades imbricadas en el

infradiagnostico del rechazo agudo.

DeCS: trasplante de rifion/complicaciones; biopsia

ABSTRACT

An observacional descriptive cross- sectional study was performed, about the sensibility and
specificity of the renal biopsy, with clinical diagnosis rejection in 69 transplanted patients with
functional renal graft, in the nephrology service at “Manuel Ascunce Domenech” Provincial
Hospital of Camaguiey, from January the 1% 1998 to December 31%, 2002. Renal biopsies
histologically described were carried out by means of the classification of BANFF (1993—
1995). The clinical humoral manifestations more frequent were the elevation of the figures of
serum creatinine and arterial hypertension. It was suspected in 48 patients and it was
diagnosed in 39 (81.3%), it did not suspect in 21 and histologically demonstrated in seven
patients (33.7%). The clinical diagnosis rejection had a sensibility of the 84.7% and a
specificity of the 60.8%. The toxicity by cidosporine and the acute tubular necrosis were the

main overlapping ilinesses in the acute rejection infradiagnosis.

DeCS: kidney trasplantation/complicatione; biopsy

INTRODUCCION

El transplante renal dej6 de ser una técnica experimental para convertirse en una rutina
asistencial de alto nivel que supone la mejor esperanza de vida existente para los pacientes
con insuficiencia renal crénica terminal (IRC-T). Hoy en dia se considera el tratamiento de
eleccion de la IRC-T.!

Con el de cursar de los afios el trasplante renal donante cadavérico alcanza un gran

desarrollo, el cual constituye la modalidad de mas utilidad, pues en la mayoria de los



pacientes permite la realizacion de dos trasplantes y elimina las dificultades éticas y legales

presentes en los trasplantes que se realizan con donantes vivos.?

Los resultados del trasplante renal mejoran de forma continuada gracias al conocimiento de
los factores involucrados en la reaccion, al uso apropiado de los diferentes
inmunosupresores para su prevencion y tratamiento, al disefilo de estrategias para la
profilaxis y tratamiento de las infecciones y a los avances experimentados en la cirugia y en
las técnicas de seleccidon, conservacion y preservacion de érganos. Por tanto el éxito del
trasplante renal no puede ser atribuido a un solo factor. A él contribuyen la cirugia, la clinica
y otros elementos entre ellos uno de primordial importancia. “La inmunologia”.

El alotrasplante renal humano puede originar un rechazo inmunolégico no solo dependiente
de los factores del huésped, sino también de otros elementos. Estos incluyen el sistema
mayor de histocompatibilidad (MHC) del donante y del receptor, pre-exposicion a antigenos

del donante y el estado de respondedor del receptor.*

La reaccion de rechazo es definida como el conjunto de manifestaciones clinicas,
funcionales, anotomapatoldgicas e inmunolégicas que pueden aparecer en el receptor de un
aloinjerto renal desde minutos hasta afios mas tarde como consecuencia de una respuesta
inmunoldégica dirigida contra el injerto. Segun el curso clinico se clasifica en hiperagudo,
agudo y cronica. Segun el momento de aparicion puede ser inmediata (hiperagudo) después
de restaurar la circulacién del érgano trasplantado, precoz cuando aparece en las primeras

semanas o meses del postrasplante y tardio si aparece transcurridos varios meses.”

Los episodios de rechazo agudo también tienen un impacto negativo en la supervivencia del
injerto a largo plazo, donde es el mayor predictor para la ocurrencia de un rechazo crénico y

responsable de la mayor pérdida de injertos después del primer afio postrasplante.®

Si el ultrasonido no muestra hidronefosis y los niveles de ciclosporina A no estan elevados
rutinariamente, se debe practicar una biopsia renal en pacientes con retardo en la funcién del
injerto que persista por una semana postrasplante y aun mas temprano (del tercer al quinto
dia) para descartar rechazo oculto en pacientes de alto riesgo que estdn altamente
sensibilizados o que reciben un segundo trasplante e indicaciones de tratamiento empirico

con pulsos de corticosteroides con resultados de biopsias pendientes.’



Se establecio que una biopsia renal adecuada debe constar con al menos diez glomérulos y

dos arterias mientras que un espécimen minimo contendré siete glomérulos y una arteria.®

Se calcula que en nuestro pais deben realizarse de 35 a 40 trasplantes renales por millon de
habitantes, es decir unos 350—400 por afio, en este proceder el rechazo es una complicacion
de presumible alta frecuencia en la medida en que mas profundicemos al respecto mas
acertadas seran las acciones preventivas y de tratamiento que se puedan tomar con la
finalidad de alcanzar mayores indices de supervivencias no solo para el rifién sino también

para los pacientes.’

El objetivo de nuestra investigacion es describir la sensibilidad y especificidad de la biopsia
renal en el diagnostico de rechazo agudo en el aloinjerto renal en el servicio de nefrologia
del HDCQ del Hospital “Manuel Ascunce Doménech”, desde 1998 al 2002.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal para describir el
comportamiento del rechazo agudo en el aloinjerto renal en pacientes trasplantados en el
servicio de nefrologia del Hospital Provincial Docente Clinico Quirdrgico “Manuel Ascunce

Doménech” de Camaguiey, desde el 1ro de enero de 1998 hasta el 31 de diciembre de 2002.

El universo de estudio se conformo por todos los pacientes receptores de trasplante renal
funcionante que fueron biopsados en el quinquenio de estudio. Se excluyeron de la
investigacion a 11 pacientes en los que la biopsia renal se considerd no Gtil por no cumplir
con los requisitos segun los criterios internacionales de estandarizacion para el diagnostico

histopatologico en el injerto renal establecido en la clasificacion de BANFF (1993-1995).

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos se utilizaron las siguientes variables,

escalas y definiciones operacionales.



Objetivo Variable Escala Definiciones operacionales
1 1- Aumento de la creatinina  1- Si 1- Aumento de la creatinina sérica:
sérica. incremento del 50 % o méas de la
creatinina sérica basal.
2- Hipertension arterial.
2- Hipertension arterial: cifras de tension
3- Retencion hidrosalina. arterial sistélica de 140mm Hg o mas y/o
tension arterial diastélica de 90mm Hg o
4- Oligunia. .
mas.
5- Proteinuria. L . .
3- Retencion hidrosalina: expresada por
) edemas de miembros inferiores,
6- Anuria.
guemosis conjuntival y aumento brusco
7. Aumento de tamafio del de mas del 2 % del peso corporal
rifién trasplantado. expresado en Kg.
8- Hipertermia. 4- Oliguria: Diuresis diaria entre 100 y

500ml.

5- Proteinuria: Excrecion urinaria de 0.5gr.
0 mas de proteinas en 24h y/o mayor de

0.34mg/min. en conteo de addis.

6- Anuria diuresis menor de 100ml en 24h

0 ausencia de la misma.

7- Aumento de tamafio del rifion
trasplantado por examen fisico
comparativo del rifién transplantado y/o

por ultrasonido.

8- Hipertermia: temperatura>38°C.




Objetivo Variable

Escala

Definiciones operacionales

2

1-Variedad
histolégica de

rechazo agudo.

1- Sospecha
clinica de

rechazo agudo.

1-Rechazo

hiperagudo.

2- Rechazo

agudo.

1- Si.

Para la clasificacion del rechazo agudo segun esquema de
BANFF (1993-1995).

1. Rechazo hiperagudo: Presumiblemente producido por la
presencia de anticuerpos preformados, usualmente
caracterizado por la acumulacion de polimorfo nucleares en
el glomérulo y capilares peritubulares a la hora del
postrasplante con dafio endotelial subsiguiente y trombosis

capilares.

2- Rechazo agudo grado | (ligero) casos con infiltracion
intersticial significativo >25 % del parénquima afectado y
focos de tubulitis moderada. (>de 4 mononucleares/seccién
tubular cruzada) o grupo de diez células tubulares.

3- Rechazo agudo grado Il (moderado) casos con:

a) Infiltrado intersticial significativo y focos de tubulitis

severa (>de1l0 monucleares/seccion tubular cruzada).

b) Arteritis intimal ligera o moderada.

4- Rechazo agudo grado Ill (severo) casos con arteritis
intimal severa y/o arteritis transmural con cambios
fibrinoides y necrosis de las células musculares de la capa
media. Se incluyen en esta clasificacion el infarto focal
reciente y hemorragias intersticiales sin otros causas
evidentes.

1- Diagnéstico clinico de rechazo agudo: Todo paciente en
que se penso en este diagndstico y se traté con pulsos de

metilprednisolona.

2- Sin sospecha clinica de rechazo agudo: Casos con
elevacién de la creatinina sérica en las clinicamente no se
sospechd esta enfermedad y por tanto no recibieron pulsos

con metilprednisolona.



2- Diagnéstico 1- Si.

hispano-légico

de rechazo.

1-Diagnéstico

histolégico.

2- No.

1- Necrosis

tubular aguda.

2- Toxicidad
por

ciclosporina.

1- Diagnostico hispatolégico de rechazo agudo: todo
paciente con alteraciones histopatolégicos compatibles con

rechazo agudo que recibieron pulsos de metilprednisolona.

2- Sin diagnéstico histopatolégico de rechazo agudo:
pacientes en los que nunca se confirmé la presencia de
rechazo agudo, desde el punto de vista histoldgico.

1- Necrosis tubular aguda: necrosis segmentaria irregular
de células tubulares a menudo acomparada de ruptura de
la membrana basal tubular (tubulorrexis). Estos cambios
afectan todos los niveles de la neurona segmentariamente,
pero son mas destacados en los tubulos contorneados
distales. Puede observarse actividad mitética de
regeneracion en células vitales adyacentes a la zona de
necrosis tubular y mas tardiamente, reconstitucién notable

de los tUbulos.

2- Toxicidad por ciclosporina: definida como la apariciéon de
alteraciones histolégicas en las diferentes estructuras
renales que a nivel tubular se expresan con vacuolizacién
isométrica, inclusiones eosinofilicas y micro calcificaciones.
A nivel vascular, depdsitos hialinos nodulares en arteriola,
aferente, microangiopatia trombo tica, cambios oclusivos
arteriola res y degeneracion de la media. A nivel glomerular
esclerosis, colapso isquimico e hiperplasia del aparato

yuxtaglomerular. A nivel intersticial fibrosis en banda

parcelar. Cuando la nefrotoxicidad es funcional, puede no

haber hallazgos significativos.

3- Pielonefritis

del injerto.

3- Pielonefritis del injerto: necrosis supurada o formacién de
abscesos en el parenquina renal. En esta etapa temprana la
infiltracion supurada se circunscribe al tejido intersticial, mas
tardiamente la reaccion se abre a tdbulos produciendo
abscesos caracteristicos con destruccion de los tabulos que
ha rodeado. Infiltrado de polimorfo nucleares en los

timulos, pueden observarse cilindros granulares o
leucocitarios y en casos graves identificarse bacterias en los

focos supurados.




4- Trombosis venosa: necrosis de coagulacion hemorragica
y marcada congestién con colapsos capilares de intensidad
variable, glomérulos coagulados y presencia de algun

polimorfo nucleares y focos de hemorragia.

5- Sobre diagndstico de rechazo agudo: pacientes en los
gue se sospechd la presencia de un rechazo clinico,

. recibieron tratamiento con  metilprednisolona, sin
4- Trombosis

experimentar respuesta al tratamiento e histolégicamente se
venosa.

confirmoé la presencia de otro diagnéstico diferente de

rechazo agudo.

El expediente clinico del paciente, la pancarta de trasplante, el registro de los resultados de
biopsias renales del departamento de Anatomia patolégica, la base de datos de trasplante y
el espécimen histopatologico de cada individuo biopsiado constituyeron la fuente de

informacion.

Para la obtencion del dato primario se confecciond una encuesta segun los objetivos
propuestos. Las encuestas fueron codificadas manualmente y los datos fueron procesados
en una microcomputadora IBM Compatible. Se aplico el paquete de programa estadistico
Microstat y como técnicas de analisis estadistico se utilizaron analisis de distribucién de
frecuencias, calculo de la sensibilidad y especificidad del diagnostico clinico de rechazo y

frecuencias absolutas y relativas.

La sensibilidad del diagndstico clinico de rechazo agudo se definio6 como la capacidad del
método clinico para detectar los casos positivos dentro de los que verdaderamente o son,
resultado del cociente establecido entre los enfermos clinicamente con sospechas,

confirmados y el total con diagndstico positivo de rechazo agudo.

La especificidad del diagnéstico clinico de rechazo agudo se defini6 como la capacidad del
método clinico para diagnosticar la ausencia de rechazo agudo en los pacientes que
verdaderamente no lo tenian, resultado del cociente establecido entre los pacientes
clinicamente no sospechados con confirmacién histolégica de ausencia de rechazo y el total

con diagndstico diferente de rechazo agudo.



En todos los pacientes con sospecha clinica de rechazo se les administré tratamiento con
metilprednisolona a razon de 3-5mg/kg/ al dia, la respuesta al tratamiento fue evaluada
segun las cifras de creatinina sérica. Los pacientes en los que no se sospeché clinicamente
el rechazo, el tratamiento con metilprednisolona se realizd posterior al diagndstico
histolégico. Se considerd respuesta al tratamiento con metilprednisolona a todos los
pacientes que después de tratarlos con metilprednisolona, experimentaron recuperacion

parcial o total de la funcion renal.

Todas las biopsias renales se examinaron y clasificaron por un especialista de Il Grado y
profesor auxiliar en Anatomia patolégica, quién describié el material histolégico segun
clasificacion de BANFF (1993-1995).

Los resultados se expresaron en tablas, aplicando medidas de frecuencia y porcentaje.
RESULTADOS

Segun las caracteristicas generales de la poblacidén estudiada, la media de edad fue de 41.5
afos, donde predominé el sexo masculino con 43 pacientes (62.3 %).El 47 pacientes (68.1
%) eran de la raza blanca. El tiempo promedio de trasplante fue de 3.9 meses al momento
de la biopsia, el nUumero promedio de rechazo por paciente de 1.3 mientras que la media de

creatinina sérica estuvo en el orden de los 369mc mol/l (Tabla 1).

Tabla 1. Compartimiento del rechazo agudo en alo injerto renal

Edad media en afios No. %
Sexo 41.5% 12.5*
Masculino 43 62.3
Femenino 26 37.7
Color de la piel

Blancos 47 68.1
Negros 17 24.6
Mestizos 5 7.3
Tiempo de trasplante (meses) 3.9* 1.8**
NUmero de rechazos 1.3* 1.93**
Creatinina inicial media mcmol/l 369* 260**

Fuente: Encuesta * Media ** Desviacion Standard



Con respecto a las principales manifestaciones clinicas encontradas en los pacientes con
rechazo agudo, se observé que la totalidad de los pacientes experimentaron incremento en
la cifra de creatinina sérica, 27 pacientes (58.6 %) desarrollaron hipertension arterial. La
retencion hidrosalina y la oliguria se presentaron en el 39.1 % y 36.9 % respectivamente. La
proteinuria se presenté con menos frecuencia (26 %) al igual que la anuria (19.5 %), el

aumento de tamafo del rifion trasplantado (17.3 %) y la hipertermia (15.2 %) (Tabla 2).

Tabla 2. Manifestaciones humorales mas frecuentes n=46

Manifestaciones clinicas Rechazo agudo
No. %

Aumento de las cifras de creatinina sérica 46 100
Hipertension arterial 27 58.6
Retencion hidrosalina 18 39.1
Oliguria 17 36.9
Proteinuria 12 26.0
Anuria 9 19.5
Aumento de tamafio del rifidn trasplantado 8 17.3
Hipertermia 7 15.2

Fuente: Encuesta

Con relacion a la distribucion de los pacientes con rechazo agudo segun la clasificacion de
BANFF (1993-1995) y su correspondencia con el tiempo de aparicion en el postrasplante, se
notd que el mayor nimero de eventos de rechazo agudo se present6 en el periodo de 1-5
meses con 24 episodios que representaron el 39.3 % del total de ellos. En el transcurso del
primer mes se detectaron 17 eventos (27.9 %) mientras que 11 para un 18.0 % y nueve para
un 14.8 % se presentaron después de los 12 y entre 6-12 meses respectivamente. El
rechazo agudo grado | predominé en pacientes con menos de un mes de trasplantados
(nueve episodios para un 14.8 %) presentandose una distribucion relativamente equitativa en
el resto de los periodos de tiempo analizados, 16 eventos (26.3 %) fueron clasificados como
grado Il A, donde predominé su aparicion en el periodo de 6-12 meses con cinco pacientes
para un 8.2 % del total de rechazos presentados. El rechazo grado Il B se detect6 en diez
especimenes histoldgicos y tuvo su mayor expresion en el periodo de 1-5 meses (seis para
un 9.8 %). La totalidad de las biopsias que se clasificaron como rechazo agudo grado Il
fueron practicadas en el periodo de 1-5 meses. El rechazo hiperagudo se present6 en dos
pacientes (3.3 %), segun frecuencia baja de aparicion. Es importante aclarar que en el

periodo de 1-5 meses, ocho pacientes desarrollaron dos episodios de rechazo agudo lo que



hizo que el nimero de eventos de este tipo superara la cifra presentada en el primer mes de
evaluaciéon y por otra parte el periodo de 1-5 meses es muy amplio al relacionarlo con el
primer mes del postrasplante. En un estudio del Instituto Nacional de Nefrologia, Herrera
reporta un 95 % de los rechazos en los primeros 90 dias, lo cual puede deberse al por qué
en el periodo de 1-5 meses hay un 39 % de rechazos y estan incluidos en este periodo de 60
dias los tres primeros meses. El resto de los pacientes que desarrollaron dos o0 mas eventos
de rechazo agudo tenian mas de 12 meses de trasplantados. En un estudio de
morbimortalidad de pacientes trasplantados, se encontré un predominio de las formas
moderadas y severas de rechazo agudo en el primero y segundo mes postrasplante
respectivamente.*® Sin embargo, los resultados de nuestro trabajo difieren de lo anterior, al

predominar la forma ligera (Grado ) en el primer mes de postrasplante (Tabla 3).

Tabla 3. Variedad histolégica y tiempo de aparicién en el trasplante

Diagndstico histolégicode L 1mes 1-5meses 6-12 meses >12 meses Total
rechazo agudo No. % No. % No. % No. % No. %
Rechazo hiperagudo 2 3.3 2 3.3

Rechazo agudo grado | 9 148 6 9.8 4 6.6 6 98 25 41

Rechazo agudo grado Il A 3 49 4 6.6 5 82 4 6.6 16 26.3
Rechazo agudo grado 11 B 3 49 6 9.8 - - 1 16 10 16.3
Rechazo agudo grado Il - - 8 13.1 - - - - 8 13.1
Total 17 279 24 393 9 14.8 11 18.0 61 100

Fuente: Encuesta

Segun la correspondencia entre sospecha clinica y confirmaciéon histolégica del rechazo
agudo, se observo que de los 69 pacientes estudiados, 46 (66.6 %) presentaron al menos un
evento de rechazo agudo definitivamente confirmado, mientras que en 23 pacientes (33.4 %)

finalmente no se realizé este diagndstico.

De los 48 pacientes con diagnéstico clinico de rechazo agudo, en 39 (81.3 %) se confirmo
histologicamente la presencia del mismo, mientras que en nueve (18.7 %) el estudio
histolégico aportd otro diagnéstico diferente de rechazo. Estos nueve pacientes recibieron
pulsos de metilprednisona y no tuvieron respuesta al pulso esteroideo. Por otra parte, en 21
pacientes no se sospechd la presencia de rechazo agudo, sin embargo, en siete de este
grupo (33.3 %) se observaron alteraciones histologicas compatibles con rechazo agudo, los

cuales recibieron tratamiento tardio con metilprednisolona debido a que el diagnéstico se



realizé luego de contar con el resultado de la biopsia renal que en nuestro medio tarda entre
cinco y siete dias para informarse definitivamente. De 39 pacientes con sospecha clinica
confirmada se incluyen dos con diagnostico de rechazo hiperagudo que no recibieron

tratamiento con metilprednisolona (Tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre sospecha clinicay confirmacién histopatolégica de rechazo agudo por biopsia

Sospecha clinica de rechazo Diagndéstico histo-patolégico de rechazo agudo

agudo Si No

No. % No. %
Con sospecha clinica N = 48 39 81.3 9 18.7
Sin sospecha clinica N =21 7 33.3 14 66.7
Total N =69 46 66.6 23 334

Fuente: Encuesta

Con respecto el total de pacientes que clinicamente se interpretaron como rechazo agudo,
recibieron tratamiento con pulsos de metilprednisolona, los cuales no tuvieron respuesta a la
misma e histolégicamente, se demostraron hallazgos compatibles con otras enfermedades
diferentes de rechazo agudo. La distribucion de los pacientes se realiz6 de acuerdo a la
enfermedad confirmada. Se observo también que en estos pacientes la dificultad diagnostica
se establecidé con la nefrotoxicidad por ciclosporina y la necrosis tubular aguda con tres

enfermos cada una para un 33.4 % respectivamente.

Se destacé que nueve pacientes representaron un sobre diagndstico clinico del 18.7 %.
Entre los enfermos con sospechas clinicas de rechazo e innecesario tratamiento con pulsos
de metilprednisolona, no se recogieron implicaciones sépticas importantes, pues en los
expedientes clinicos y pancartas de transplante solo se encontraron dos pacientes que
desarrollaron candidiasis oral y los dos con pielonefritis del injerto, los cuales no tuvieron
complicaciones mayores y recuperaron totalmente su funcion renal. Esta plenamente
establecido que la mayor y mas frecuente complicaciéon relacionada con el tratamiento de
pulsos de metilprednisolona son las infecciones y dentro de ellas adquieren especial
relevancia las producidas por hongos, fundamentalmente las candidiasis orales.>***’ (Tabla
5).



Tabla 5. Rechazo clinico sospechado y no confirmado histolégicamente

Confirmacién Histolégica de: No. %

Necrosis tubular aguda 3 334
Toxicidad por ciclosporina 3 334
Pielonefritis del Injerto 2 22.2
Trombosis vascular 1 111

Fuente: Encuestas

DISCUSION

Los hallazgos de nuestra investigacion coinciden con los reportes de la mayoria de los
autores que plantean una mayor incidencia de I.R.C en pacientes del sexo masculino y raza

blanca.'®

La presencia de rechazo agudo es sospechada en pacientes trasplantados con aumento de
la creatinina sérica y signos clinicos asociados que incluyen disminucion de la diuresis y
aumento de las cifras de tension arterial. La fiebre, el dolor en el rifidon trasplantado, el
aumento de tamafio y la sensibilidad al 6rgano son infrecuentes después del advenimiento
de la ciclosporina.’* En el rechazo al trasplante renal, los esteroides en parte acttan
suprimiendo la produccion de interleuquina 1 (IL-1), por los macréfagos. La interleugquina 1
es un pirébgeno enddgeno. De este modo, la disminucidon en su liberacion probamente
explique la habilidad de los esteroides para eliminar rapidamente la fiebre asociada con el

rechazo agudo.*?

En un estudio del Instituto Nacional de Nefrologia, Herrera®® reporta un 95 % de los rechazos
en los primeros 90 dias, lo cual puede deberse al por qué en el periodo de 1-5 meses hay un
39 % de rechazos y estan incluidos en este periodo de 60 dias los tres primeros meses. El
resto de los pacientes que desarrollaron dos 0 mas eventos de rechazo agudo tenian mas de
12 meses de trasplantados. En un estudio de morbimortalidad de pacientes trasplantados, se
encontro un predominio de las formas moderadas y severas de rechazo agudo en el primero
y segundo mes postrasplante respectivamente.’* Sin embargo, los resultados de nuestro
trabajo difieren de lo anterior, al predominar la forma ligera (Grado 1) en el primer mes de

postrasplante. En la época del advenimiento de los potentes agentes inmunusupresores los



signos y sintomas inflamatorios constitucionales son a menudo enmascarados y solo las
alteraciones fisiolégicas renales se ponen de manifiesto, lo cual explica el por qué el
diagnéstico clinico de rechazo puede no ser sospechado en un numero determinado de
pacientes como ocurrio en siete de nuestros enfermos. Sin embargo, el rechazo agudo debe
ser diagnosticado inmediatamente para iniciar el tratamiento apropiado y prevenir el dafio
irreversible. El tratamiento del rechazo agudo se debe comenzar tras la sospecha del
diagnostico y puede retrasarse hasta disponer del resultado de la biopsia renal. De este
modo se explica como nueve de nuestros pacientes fueron interpretados como posibles
eventos de rechazo agudo recibiendo pulsos de metilprednisolona, e histolégicamente
confirmar otro diagnéstico diferente de rechazo agudo.™

La confirmacion diagnostica de rechazo agudo en 39 pacientes de los 48 en los que se
habia sospechado y el total de casos en los que se confirmo este diagnéstico (46 pacientes)
nos permitio establecer el cociente de sensibilidad del diagnéstico clinico de rechazo agudo
que en nuestro trabajo fue del 84.7%, y la confirmacion histologica de la ausencia de
rechazo agudo en los pacientes en que no se habia sospechado. Este diagndstico (14 de 21
pacientes) y el total de enfermos con diagnésticos diferentes de rechazo agudo (23
pacientes) permitio establecer el cociente de especificidad del diagndstico clinico de rechazo
agudo que en nuestro trabajo fue de 60.8 %. Esta plenamente establecido que la mayor y
mas frecuente complicacion relacionada con el tratamiento de pulsos de metilprednisolona
son la s infecciones y dentro de ellas adquieren especial relevancia las producidas por

hongos fundamentalmente las candidiasis orales.?*®

CONCLUSIONES

1. La elevacién de la creatinina sérica y la hipertension arterial fueron las principales

manifestaciones clinico humorales detectadas.

2. La variedad histolégica de rechazo agudo mas frecuentemente encontrada fue el Grado |

(ligero) y predominé en el primer mes de postrasplante.

3. El diagndstico clinico del rechazo agudo se comporté con una sensibilidad del 84.7 % y

una especificidad del 60.8 %.



4. El sobre diagnostico del rechazo agudo se realizé fundamentalmente a expensas de la
toxicidad por ciclosporina y la necrosis tubular aguda, mientras que la toxicidad por

ciclosporina fue la principal imbricada en el infradiagndstico.
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