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Desarrollo del Programa de Trasplante Renal en Bucaramanga

R.A.CALA, G. GAMARRA

Se revisan algunos conceptos sobre la Insuficiencia Renal
Cronica (IRC) y su impacto social en el individuo. Se hace
un breve recuento sobre el desarrollo del programa de
Trasplante Renal en Bucaramanga a partir de 1971 hasta
febrero de 1986. Se han realizado 35 trasplantes renales a
30 pacientes entre julio de 1981 y febrero de 1986. Treinta
y dos trasplantes son de tipo cadavéricoy 3 intrafamiliares.
La glomerulonefritis fue la causa mas frecuente de I.R.C.
pero en el 50 % de los casos no fue posible identificar la
enfermedad renal.

La supervivencia actuarial de los trasplantes cadavéricos fue
la siguiente: a 1 afio el 83 9o para el paciente y el 58.3 %
para el injerto; a 2 afos, el 77.7 %o para el paciente y el
50 Yo para el injerto.

Se describen las complicaciones mds importantes: 35 episo-
dios de rechazo en 25 trasplantes, siendo el rechazo agudo
la forma més comiin (85.7 %/o). Sesenta episodios de infec-
cion, siendo los mas frecuentes los bacterianos (70 /o) y de
éstos, las dos terceras partes, infecciones del tracto urinario.
Se aiaden las complicaciones médicas y quirtirgicas observa-
das, siendo el linfocele y la hipertension arterial las mas fre-
cuentes. El rechazo aparece como la causa principal de la
pérdida del injerto (48 ©/o). Siete de los 30 pacientes tras-
plantados han muerto. De los 23 pacientes restantes, 21 tie-
nen rifién funcionando adecuadamente y estan integrados a
su actividad normal.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica es una entidad clinica que
conforma el cuadro final en el que terminan la mayor parte
de las enfermedades renales progresivas y compromete seria-
mente la actividad de la persona, hasta llevarla a una inca-
pacidad fisica y mental casi completa. El problema se ex-
tiende a hombres y mujeres, nifics y adultos y constituye
un impacto serio que altera la capacidad social y productiva
del individuo repercutiendo negativamente en su estabilidad
familiar.

Antes de 1960 no existia una terapia definitiva para la insu-
fii ciencia renal cronica (1). No se habia desarrollado toda-
via la dialisis periodica y aunque se habian realizado algu-
nos trasplantes renales entre gemelos idénticos (2), esto s6-
lo representaba un esfuerzo inicial en un niimero escaso de
pacientes.

También en Bucaramanga, hasta hace pocos afios, el trata-
miento de estos pacientes con insuficiencia renal cronica,
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se reducia a mejorar sus condiciones generales y a corregir
los desajustes metabolicos de su enfermedad. Era necesario
buscar un sistema mas efectivo para su tratamiento a largo
plazo, utilizando medidas modernas desarrolladas en otras
partes del mundo y aun en nuestro propio pais.

Las dos modalidades de tratamiento mas utilizadas son la
dialisis periddica y el trasplante renal, en una forma inte-
grada, complementdndose la una con la otra para un ade-
cuado manejo de los pacientes con insuficiencia renal cro-
nica (3).

El dia 8 de julio de 1981 se realizo el primer trasplante re-
nal en el Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valencia.
Para llegar a esta experiencia, fue necesario establecer orde-
nadamente la estructura requerida que ademas de los recur-
sos fisicos incluyé la conformaciéon del equipo humano in-
dispensable.Desde el afio 1971 se habia establecido la Uni-
dad de Nefrologia en el Hospital, en donde progresivamen-
te fue dasarrollindose la actividad clinica y docente v, pos-
teriormente, todo lo relacionado con los procedimientos de
didlisis, hasta conformar en 1979 la estructura basica nece-
saria para el establecimiento de un programa de trasplante
renal.

La creacién y desarrollo de la Unidad de Inmunologia en
la Facultad de Salud hacia 1979 y la llegada a Bucaraman-
ga en esa misma época de médicos que habian recibido
adiestramiento formal en el 4rea del trasplante renal, facili-
t0, entonces, la conformacion del Grupo de Trasplante Re-
nal que se organizo en el mes de septiembre de ese ano.

Durante los dos afios siguientes se programaron activi-
dades consistentes en reuniones, visitas a otros centros,
revisiones sobre el tema; sc fijaron las etapas de desa-
rrollo que se requerian y se diseid un esquema basico que
incluia los aspectos médicos, quirtrgicos, inmunolégicos v
los protocolos para la preparacion y mantenimiento del re-
ceptor y del donante una vez iniciado el programa.

Se organiz6 asi el Grupo de Trasplante Renal integrado por
profesionales médicos y paramédicos especialistas en las dis-
tintas 4reas relacionadas con el trasplante, conforméandose
tres equipos: meédico, quirirgico e inmunoldgico corres-
pondientes a las distintas actividades del programa.

A partir del primer trasplante renal realizado en julio de
1981, el programa ha continuado sin interrupcién. Durante
este tiempo se han superado las distintas etapas propuestas.
Los primeros trasplantes se realizaron utilizando uno solo
de los rifiones del donante. En agosto de 1982, ya con una
mejor experiencia adquirida, se iniciaron los trasplantes do-
bles, es decir, utilizando ambos rifiones del donante para
trasplantar simultdneamente dos receptores.
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En 1983 se hicieron los primeros intentos de intercambio
de oOrganos: en el mes de abril de ese afio se recibi6 un rifidn
donado por el Hospital San Vicente de Patl de Medellin,
que fue implantado a uno de nuestros pacientes,y meses
mas tarde, se envid de Bucaramanga a Medellin un rifién
que fue trasplantado también exitosamente a uno de sus
pacientes. En ese mismo ano, el Grupo de Trasplante Renal,
obtuvo el premio Eloy Valenzuela otorgado por la Univer-
sidad Industrial de Santander, por la presentacion de un
trabajo de investigacion,en el que se informaba sobre los
primeros once trasplantes renales realizados en el Hospi-
tal Universitario Ramén Gonzalez Valencia (4).

Finalmente, un paso muy importante dado a finales del
afio 1983, fue la iniciacion de los trasplantes intra-familia-
res, el primero realizado en el mes de noviembre de 1983,
marcandose asi el cumplimiento de una etapa definitiva en
el desarrollo del programa.

MATERIAL Y METODOS

El presente informe se refiere a 35 trasplantes renales reali-
zados en ¢l Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valen-
cia de Bucaramanga, durante un periodo de 55 meses, com-
prendidos entre julio de 1981 y febrero de 1986.

En los trasplantes cadavéricos la seleccion del donante se
hizo de acuerdo a la compatibilidad del grupo sanguineo
ABO, e indispensablemente con una prueba de linfocitoto-
xicidad negativa, sin tener en cuenta el factor Rh. Ademas,
como rutina, la identificacién de los antigenos de histo-
compatibilidad HLA - AB - DR, cuyos resultados no son
tenidos en cuenta para la selecciéon del donante.

En los trasplantes de tipo intrafamiliar, ademas de los crite-
rios anteriores, se tiene en cuenta el resultado de los antige-
nos HLA para la seleccion del mejor donante, buscando la
presencia al menos de un haplotipo con el receptor.

Todos los pacientes trasplantados recibieron una prepara-
cibn previa durante el periodo de la dialisis periddica, de
acuerdo a los protocolos ya disefiados con anterioridad.
Los pacientes candidatos para trasplante cadavérico, reciben
un namero no inferior a cinco trasfusiones. En el caso de
los trasplantes intrafamiliares, los receptores fueron some-
tidos a tres trasfusiones especificas del donante segun los
protocolos descritos por Salvatierra y colaboradores (5).

Todos los pacientes recibieron profilaxis antibidtica previa
el dia del trasplante: ampicilina 2 grs. 1.V., dicloxacilina
2,0 grs. 1.V, y  gentamicina 80 mgr.1.V. Durante el segui-
miento post-operatorio y durante un periodo de nueve me-
ses se les prescribi6 isoniazida 300 mgrs diarios. En todos
los casos se utilizd un programa de inmunosupresion con-
vencional con azatoprina y prednisolona como drogas de
mantenimiento, a dosis decrecientes que se ajustan de
acuerdo a la evolucion del paciente. Se utilizd6 metil-pred-
nisolona durante los tres primeros dias en bolos de 500
mgrs. diarios L.V, y en igual forma en algunos casos de
rechazo agudo.

Todos los aspectos técnicos relacionados con la nefrecto-
mia del donante, la perfusion del rifion extraido, su pre-
servacion y el implante en el receptor, estan detallados en
los protocolos disefiados para nuestro programa de trasplan-
te renal (4).

Los célculos que se incluyen relacionados con la supervi-
vencia del injerto y de los pacientes se han hecho en forma
global y actuarial.

RESULTADOS

Durante un periodo de cuatro afios y medio se han practi-
cado 35 trasplantes renales a 30 pacientes; 32 (91.4%) fue-
ron de donante cadavérico,y tres,de donante intrafamiliar.
Su edad al momento del trasplante oscild entre 20 y 58
anos con un promedio de 34.6;19 receptores (63.3%) fue-
ron de sexo masculino.

El nimero de trasplantes realizados por afio se observa en
la figura 1.

D Cadaveérico
%
N % Intro familiar

ifnEy

1.984 1.982 1.983 1984

Fig. No. 1:  Distribucion de Trasplante por Afio.

No fue posible determinar la causa de la enfermedad renal
en el 50% de los pacientes receptores;se detalla en la Tabla
1 el diagnostico previo.,

En 32 trasplantes cadavéricos se utilizaron 25 donantes, lo
que indica que en 7 casos se utilizaron los 2 rifiones; la edad
de estos donantes oscildé entre 11 y 38 afios con un prome-
dio de 25. La causa de muerte fue: trauma craneo-encefa-
lico en 88 ©jo, tumor cerebral en 8 °fo y enfermedad cere-
brovascular en 4 Yo. ’

La mayoria de los donantes (64%) fueron de sexo masculi-
no y la distribucion por grupos sanguineos fue la siguiente:
0:60 ©Jo, A: 36 %oy B: 4 %o.

El implante renal se efectu6 en forma inmediata a la nefrec-
tomia en 24 trasplantes: sin embargo, en once casos (31.
4%) se preservo el rifidn durante un tiempo que varidé de 2 a
24 horas con un promedio de 5 horas; El tiempo mas pro-
longado de preservacion correspondid a un rifidn que fue
transportado desde Medellin a Bucaramanga.
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En 23 trasplantes (65.7%) el procedimiento se efectud bajo
anestesia peridural;en los demas casos se utilizo anestesia
general El tiempo de hospitalizacion post-trasplante oscilo
entre 7y 60 dias con un promedio de 19.2 por paciente.
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Fig. No. 2:  Supervivencia actuarial en Trasplante Renal

Cadavérico.

La supervivencia actuarial de los trasplantes cadavéricos fue
83.3 y 77.7% para el paciente v 58.3 y 50%para el injerto,
auno y dos anos respectivamente. (Figura 2). La supervi-
vencia global calculada para trasplante renal cadavérico fue
77.7% para el paciente y 59.3%para el injerto, con un tiem-
po promedio de seguimiento de 24.6 meses por paciente,

Las complicaciones se dividen en cuatro grupos: rechazo,
infecciones, quirirgicas y médicas.

Hubo un total de 35 episodios de rechazo en 25 trasplan-
tes; de ellos sb6lo uno ocurrib en trasplante intrafamiliar.
El tipo agudo de rechazo fue la forma mas comin, corres-
pondiendo al 85.7 ©fo del total de episodios. No se presen-
té ningin caso de rechazo hiperagudo. En la Tabla 2 se
detalla esta complicacidén.

Se presentaron 60 episodios de infeccion (Tabla 3), lo que
equivale a dos episodios de infeccibn por paciente. Las in-
fecciones mas frecuentes fueron las bacterianas (70%) y de
ellas las dos terceras partes corresponden a infecciones del
tracto urinario. Las de la herida quirtirgica se observaron en
pacientes que requirieron reintervencion.

CAUSA No. %
Glomerulonefritis 12 41.1|
Uropatia Obstructiva 1 3.3
Nefropatia Hereditaria | 33
Nefropatia Diabetica | 33
No determinada 1S 50.0
Total Pacientes 30 100.0

Tabla No. 1: Causas de Insuficiencia Renal Cronica.
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TIPO DE RECHAZO X No { Yo
S — ok [ -
Acelerado 2 5.8
Agudo i 30 | 857
Cronico ‘ 3 ' 85
Total Rechazos l 35 . 100.0
L

Tabla No. 2: Tipos de rechazo en Pacientes con Trasplante
Renal.

En un paciente que abandoné el seguimiento médico, se en-
contrd una aspergilosis pulmonar diseminada como hallaz-
go de autopsia.

En la Tabla 4 se describen las complicaciones quirurgicas.
Hay un grupo miscelaneo de complicaciones que corres-
ponden basicamente a las de tipo médico, obviamente diferentes a
infeccion y rechazo, que sc detalla en la Tabla 5.

La causa principal de pérdida del injerto fue el rechazo en
6 ocasiones (42.8 % ) ; en tres casos la muerte del paciente
ocurri6 con un rindén funcionando adecuadamente, con
diagnéstico de pancreatitis aguda hemorragica, encefali-
tis y trauma craneo-encefalico (Tabla 6).

Las causas de muerte del paciente se resumen en la Tabla 7.
De 23 pacientes que se encuentran vivos en la actualidad,
tienen rindn trasplantado funcionando adecuadamente y se
encuentran integrados a su nicleo familiar realizando activi-
dades en forma normal (Tabla 8).

No. %

Orina . 30 [
. Herida 6
‘ Piel 2
2
1
|

Bacterias . ‘
Sepsis

Bronconeumonia

Rifones Nativos

Candidiasis oral ‘
Hongos Pitiriosis Versicolor 3 12 200

Aspergilosis Pulmonar ‘ ,
Diseminada | ‘

Citomegalovirus
. Herpes Zdster
Virus .
Adenitis oguda

Miocarditis aguda

. Tripanosoma Cruzi
Parasitos

Strongyloides Estercolaris

Tabla No. 3: Infecciones en Pacientes con Trasplante Renal.
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No % No %

Linfocele 5 250 Rechazo 6 428
Desinsercion ureteral 2 10.0 Trombosis de vena renol 2 14.4
Hematoma peri-renal 2 10.0 Infarto renal | 7.1
Uroperitoneo por fistulo 2 10.0 Diseccidn intima art. iliaca | 7.1
Estallido Renal 2 10.0 Abandono del tratamiento | 7.1
Trombosis de vena renai 2 10.0 Muerte del paciente con injerto fun-
Hidrocele 2 0.0 cionando bien 7 3 21.5
Diseccion de intima art. iliaca 1 50 Total injertos perdidos 14 100.0
Necrosis ureteral | 50

J"f"_'fi""“' ! 50 Tabla No. 6: Causas de pérdida del injerto.
TOTAL 20 . 1000

I
Tabla No. 4 Complicaciones Quirtiirgicas en Trasplante
Renal CAUSA %

] . . Tromboembolismo pulmonor |
H'lpertensmn .A"""o' re Fibrilacion ventricular |
Diabetes hfell:tus inducida por esteroides 5 Edema pulmonar agudo |
Desnutricion 5 Abandono dei tratamiento |
Necrosis tubular aquda q .

Pancreatitis aqudo I
Flebotrombosis 3 Trauma craneo - encefalico |
Cataratas 3 Leucodistrofia cerebral |
Orquitis 3
Poliglobulia 3 Total pacientes muertos 7
Sindrome Nefrotico 2
f:::‘:':::;?::;: d por Isoniacida : Tabla No. 7: Mortalidad en pacientes con Trasplante
Anemia refractaria | Renal.
Estado hiperosmolar |
Ulcera péptica sangrante [
Tromboembolismo pulmonar |
Edema puimonar agudo | ACTIVIDAD Ne %
Anitmi.o' cardiaca ! Trabajan " 52 4
Depresion severa | Estudian 4 19.0
Abandono del tratomiento' | Hogar 4 19.0
Pancreatitis aguda hemorragica | Pensionados 2 96
Leucodistrofia cerebral difusa I
Trauma crdneo - encefdlico I Total 21 100.0

Tabla No. 5: Complicaciones Médicas posteriores al Tras-
plante Renal.

COMENTARIOS

El trasplante renal es una alternativa de tratamiento que se
ofrece a pacientes con insuficiencia renal crbnica irreversi-
ble, en contraposicion a la didlisis periddica. Es un hecho
ya universalmente aceptado, que es la mejor forma de tra-
tamiento para estos pacientes(6) (7).

La organizacion del Grupo de Trasplante y el desarrollo del
programa de trasplante renal en Bucaramanga, es la respues-
ta para solucionar este grave problema entre nosotros. Na-
da se ha improvisado; todo ha sido el resultado de un es-
fuerzo conjunto y progresivo con la seriedad y la efectivi-
dad que el programa exige.

Tabla No. 8: Rehabilitacion de pacientes con Trasplante

Renal.

El costo de mantener pacientes en didlisis periddica es ele-
.vado. En Colombia no tenemos cifras reales, pero como
guia seguimos los datos de los Estados Unidos en donde en
1978, Stange (8) y Friedman (9), informaron que el sosteni-
miento de un paciente en dialisis periddica en un hospital
costaba 25.000 dolares al afio, pero que cuando se utiliza-
ban centros ambulatorios este costo puede disminuir de
14.000 a 22.000 dolares. Por el contrario, de acuerdo con
estos mismos informes, el costo de un trasplante renal es de
25.000 délares durante el primer afio y alrededor de 7.000
dolares por ano en adelante, Parece pues importante el es-
tablecimiento de programas de trasplante renal como solu-
cion al impacto médico, social y econémico que conlleva

la insuficiencia renal cronica.
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El programa de Bucaramanga se ha desarrollado en forma
progresiva a partir del afio 1981. Como se observa en la Fi-
gura 1, cada ano se ha logrado incrementar el nimero de
trasplantes realizados.

Debe resaltarse el hecho, que en general los pacientes que
se trasplantan corresponden a una poblacidbn joven, toda
vez que estdn todavia en una etapa productiva de su vida.
No hemos querido incluir en el programa, pacientes de
edad avanzada.por el temor a resultados menos alentadores
en este grupo. La edad mdxima se ha establecido en 60
anos. Pensamos que sobre esta edad el riesgo de complica-
ciones es mayor. El esfuerzo que se ha hecho inicialmente
en nuestro grupo ha estado dirigido a pacientes con mejor
pronbstico.

Puede observarse también que la mayor parte de los pacien-
tes trasplantados en Bucaramanga corresponden a donan-
tes de tipo cadavérico. Si bien es cierto que el trasplante
cadavérico conlleva un alto riesgo y un nimero mayor
de complicaciones, no siempre es facil obtener un donante
intrafamiliar, con mayor razéon en un programa de reciente
iniciaciobn como el nuestro. Pensamos, sin embargo, con
Strom (10), que el trasplante cadavérico es el tratamiento
ideal para la mayor parte de los pacientes entre los 15 y los
55 anos de edad, cuando no tienen un rindén relacionado
disponible.

Las causas de la insuficiencia renal cronica entre nosotros
son similares a las de otros centros (1). El mayor namero
de pacientes(41.1%)corresponde a glomerulonefritis, si-
guiendo en menor proporcion los casos de nefropatia obs-
tructiva, hereditaria oo diabética; queda, sinembargo,
un 50% de enfermos cuya etiologia no puede ser deter-
minada porque generalmente llegan ya en fase terminal,
cuando el ajuste fisioldgico y el dafio estructural no per-
miten definir claramente cual fue la enfermedad original,
encontrandose solamente las caracteristicas de un rifion ter-
minal. En general las cuatro causas mdas importantes de en-
fermedad renal cronica son: glomerulonefritis, pielonefri-
tis cronica, enfermedad poliquistica y nefroesclerosis (4).

La seleccidn de pacientes para trasplante renal,se ha libera-
lizado en muchos paises (1); entre nosotros wodavia obe-
dece a criterios estrictos, basados en la misma naturaleza de
la enfermedad y en algunos aspectos socio-econdémicos.

En nuestro programa, los pacientes candidatos para recibir
trasplante renal son seleccionados cuidadosamente si-
guiendo el protocolo disefiado, mientras estin en la etapa
de la didlisis periodica.

El sostenimiento de un donante cadavérico en la Unidad de
Cuidado Intensivo del Hospital y su seguimiento, adapta-
do al protocolo propuesto, ha permitido obtener un buen
resultado en la preservacion de los rinones. Es universal-
mente aceptado que el cuidado que se tenga en el mante-
nimiento del donante es uno de los factores que mejor se re-
laciona con el exitoso funcionamiento posterior de ese
rifidn trasplantado (3).
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Se anade a esto el cuidado que debe tenerse en la técnica de perfu-
sién y preservacion de las soluciones utilizadas (11) (12), aspectos
todos estos importantes que deben ser considerados en el tiempo
del transplante y que directamente inciden en su buen funciona-
miento.

En la realizacion de la mayor parte de trasplantes de nues-
tro programa, los procedimientos de la nefrectomia del do-
nante cadavérico y el implante del rindn obtenido en el re-
ceptor,se realizaron en forma simultanea, utilizando dos sa-
las diferentes dentro del area quirQrgica. Sinembargo, con
la disponibilidad de la solucion de Collins y la de Ross, pos-
teriormente fue posible realizar la nefrectomia y la perfu-
sion del rindn extraido en un primer tiempo, mantener ¢l 6rgano
en soluciones de preservacion y después, en un segundo tiempo,
practicar el injerto en el receptor, de una manera més sclectiva y
programada.

Se han trasplantado en Bucaramanga 24 rifiones (68 %)en
forma simultanea con la nefrectomia, incluyendo los tres
trasplantes intrafamiliares y 11(32%) en tiempos distintos
con preservacion de rindn.

Este sistema facilita los procedimientos y permite racionali-
zar mejor la utilizacion de los recursos fisicos, tiempos qui-
rargicos, disponibilidad del personal profesional y auxiliar,
y evita la imagen de urgencia, que muchas veces tiene el
trasplante renal, convirtiéndolo en un procedimiento més
selectivo.

La utilizacién de la solucién de Ross en nuestro protocolo de traba-
jo.ha permitido igualmete iniciar el intercambio dc drganos entre
varios centros, sistema éste que debera desarrollarse en Colombia a
medida que se incrementen y consoliden otros programas de tras-
plante renal.

Fuc asi posible cn abril de 1983 tracr un rinén donado por ¢l Hospital
San Vicente dc Padl de Medellin ¢ implantarlo a uno de nuestros
receptores y posteriormente, en scptiembre de 1983, llevar
de Bucaramanga a Medellin otro rifén y trasplantarlo a uno de sus
pacientes. Ambos rifiones cn la actualidad estdn funcionando satis-
factoriamente.

De acuerdo con los protocolos disefiados y conforme a las ideas ex-
presadas a partir de 1973 por Opelz y sus colaboradores (13) todos
los pacientes candidatos para trasplante cadavérico, reciben durante
el periodo de didlisis periddica, trasfusiones sanguineas en un nime-
ro no inferior a cinco. Desde sus primeros informes ya mencionados,
Opelz sugiere que, contrario a lo que se crefa, las trasfusiones san-
guineas en el periodo de pretrasplante, mejoraban la sobrevida del
trasplante cadavérico. Todos los estudios posteriores han demostra-
do su efecto beneficioso.

Asi mismo, siguiendo las ideas cxpresadas por Salvatierra y col.
desde 1981 (5) sc ha incluido como procedimiento de rutina para los
pacientes candidatos a trasplante renal intrafamiliar, administrarles
tres trasfusiones especificas dadas por su propio donante. Este proce-
dimicnto ha mejorado considerablemente la sobrevida de los injertos
y algunos informan cifras de 90%, dos afios depués del trasplante
(15).

Debido al escaso nimero de trasplantes intrafamiliares practicados
hasta la fecha en nuestro Hospital, se consideré que no cs posible
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discutir la supervivencia en dicho grupo; sin embargo, debe mencio-
narse que en 3 trasplantes realizados, la sobrevida del injerto y del
paciente ha sido de 100% al ano. En trasplante cadavérico la supervi-
vencia del paciente fue 83.3 y 77.7% y la del injerto 58.3 y 50. 0% al
ano y dos anos respectivamente. Para analizar estos resultados es
nceesario comparar con grupos que utilicen regimenes de inmunosu-
presion similares al nuestro, ya que cl uso de algunas drogas como la
ciclosporina. no utilizada todavia por nosotros, ha mejorado sensi-
blemente los resultados (15)(16)(17)(18). Si observamos algunos in-
formes de diversos grupos de Estados Unidos, Europa y Australia
antes de la cra de la ciclosporina(3) vemos que la supervivencia del
injerto oscila entre 51y 81% y la del paciente entre 79 y 91% a un
ano; crcemos que nuestros resultados irdn mejorando progresiva-
mente, especialmente en lo relacionado con la sobrevida de los pa-
cientes.

La incidencia de rechazo alcanzé hasta un 75% cuando el trasplante
se realiz6 con donante cadavérico, y a su vez esta complicacion cons-
lituy6 la causa de pérdida del injerto ¢n 42.8% de los trasplantes; el
uso de un adecuado nimero de trasfusiones previas (19),ciclosporina
(18) y una bucna histocompatibilidad HLA (20) son los factores mds
importantes que han contribuido a reducir la incidencia de rechazo.

LLa infeccion constituye el problema mds comiin que se presenta en
receptores de trasplante renal (19).En nuestro grupo tcnemos dos
episodios de infeccién por paciente,la mayor parte de cardcter benig-
no; vale la pena anotar que rara vez dicha complicacién contribuyé
directamente a la pérdida del injerto o del paciente. El 70% de las
infecciones fueron bacterianas y ocurricron tempranamente en la
evolucion post-trasplante; a su vez en cste grupo las dos terceras
partes fueron infecciones urinarias, en su mayoria oligosintomaticas
y relacionadas con el uso del catéter vesical post-operatorio. Las
infecciones de la herida quirdrgica sc observaron cn scis casos, todas
ellas en pacientes que requirieron reintervencion; creemos que el uso
de profilaxis antibidtica, isoniazida y nistatina oral y dosis bajas de
corticoides, han contribuido a reducir la morbilidad y mortalidad
infecciosa en nuestros pacientes.

Las complicaciones quirdrgicas constituyen un grupo de problemas
que inciden directamente en la supervivencia del injerto y en ocasio-
nes ponen en grave riesgo la vida del paciente. Han sido informadas
hasta en un 25% de los casos (21); Ehrlich considera que hasta 12%
de los injertos sc pierden por errores técnicos (14).

El linfocele fue la més frecuente, en nuestro grupo, correspondiendo
a la cuarta parte de todas las complicaciones quirtrgicas,con una
incidencia del 16.6% dc los pacientes trasplantados. Esta complica-
cion ha sido descrita con una frecuencia de 2 a 18% (22).

Sc utilizé drenaje abierto en la mayoria de los casos, para corregir el
problema, y ninguno llevé a la pérdida del injerto. El hidrocele se
presentd en dos pacientes; esta complicacién se considera la mas
frecuente dentro de las que comprometen ¢l drea escrotal y para pre-
venirla, algunos autores han recomendado no ligar en forma rutinaria
el cordén espermatico (23).

Otras complicaciones uroldgicas observadas fueron la desinsercién
ureteral, la fistula urinaria y la necrosis del uréter; en todos estos
casos el diagndstico temprano y la correccién quirdrgica adecuada,
permitieron preservar satisfactoriamente el injerto.

Las complicaciones vasculares como la trombosis artcrial, venosa y
la diseccidon de la intima de la arteria iliaca, ocurrieron en cuatro
pacientes,cn forma temprana, durante la evolucién y produjeron la
pérdida del injerto en todos los casos. El estallido renal se presentd
en dos ocasiones en un mismo paciente, asociado al rechazo agudo;

en la primera, se perdié el rifién y posteriormente en su segundo
trasplante se logré salvar el injerto con tratamiento quirdirgico rapi-
do, ademés del tratamiento anti-rechazo; esta complicacion ocurre
usualmente dentro de las dos primeras semanas de evolucién y su
incidencia varia de 3.6 a 6% (23).

En la tabla 5 aparecen detalladas las complicaciones médicas; dentro
dec este grupo se destaca  la hipertension arterial que se observé en
40% de los casos. Sc ha descrito en 50% de los trasplantes (24) y sus
causas son variadas, dentro de las que pueden mencionarse la esteno-
sis de la arteria renal, la ingesta de corticoesteroides,la enfermedad
vascular asociada a rechazo y la misma enfermedad original del pa-
ciente.

La incidencia de necrosis tubular aguda ha sido de 11.4% y ocurrié
en cuatro pacicntes que recibieron rifion de cadaver.
Consideramos que esta es una incidencia baja si se compara con otras
que oscilan alrededor de 34% en trasplante cadavérico (19); ¢l mane-
jo adecuado del donante, la reduccién del tiempo de isquemia y una
bucna hidratacion del receptor, constituyen algunos de los factores
quc han contribuido a reducir esta complicacién.

Hay otra serie de problemas médicos que se presentan tardiamente en
la cvolucion post-trasplante; diabetes mellitus asociada a uso de este-
roides, desnutricién, flebotrombosis y glomerulopatias que posible-
mente pueden ser la reproduccion de la enfermedad original en el
injerto.

L.a mortalidad global en nuestro programa se aproxima al 25%, sien-
do las causas muy variadas las comparamos con otros informes (25),
donde la infeccién constituye la causa principal de muerte en los
pacientes trasplantados. En la tabla 7 se incluyen los diversos proble-
mas que llevaron a la pérdida del paciente. Posiblémente el hecho,
que la mayoria de las muertes ocurran en el primer ano de seguimien-
to, influye en la ausencia de muertes por causa cardiovascular o neo-
plasia.

Después de todo, cl objetivo principal de un programa de trasplante
renal en cualquicer centro,es buscar la rehabilitacion fisica, mental y
social de pacientes con insuficiencia renal crénica, sujetos por lo
decmds a una mucrte inevitable.Ese ha sido también ¢l objetivo pri-
mordial de nucstro programa (4).

La Tabla 8 resume los datos referentes a los aspectos de rehabilita-
cién de nuestros pacientes trasplantados.

En cuanto al estado de funcionalidad de los 30 pacientes, veintiuno
ticnen riidén funcionando adecuadamente en la actualidad, lo que
representa un 70% del total, resultado éste que puede considerarse
como satisfactorio.

La recuperacién funcional lograda por el trasplante renal permite que
estos pacientes se reincorporen a la fuerza laboral productiva.

Asi, once de nuestros pacientes trabajan en forma normal; cuatro
adelantan estudios profcsionales en distintas universidades de Buca-
ramanga; otros cuatro atienden en forma completa las labores de sus
hogares; dos han logrado su pensién de jubilacién y viven normal-
mente.

En Europa se ha informado que el 95% de los pacientes trasplantados
con donante intrafamiliar y el 92% dc los cadavéricos cstan trabajan-
do después del primer ano de trasplante. En Minnessota sin embargo,
cl 89% de los pacientes trasplantados sc cncuentran completamente
rchabilitados a los scis meses después del trasplante (3).

Es indudable que con una mejor seleccidn de pacientes, con c! incre-
mento de los trasplantes intrafamiliares y con nuevas técnicas de

31



inmunosupresidn, se tendrd una mejor perspectiva en la rehabilita-
cion de los pacientes con insuficiencia renal crénica.

ABSTRACT

The development of renal transplantation program in Bucaramanga
is described.

From July 8, 1981 to February 7, 1986 (55 months), 35 allografts
have been performed on 30 patients, Thirty two (91.4%) were from
cadaveric donors. Nineteen patients (63.3%) were males. The age of
recipients fluctuated between 20 and 58 years (average 34.6). The
causes of renal failure were: chronic glomerulonephritis 12, obstruc-
tive uropathy 1, diabetic nephropathy 1 and unknown 15,

Kidney perfusion was performed with Ross solution in 13 cases,
Collins solution in 1, and Ringer Lactate in 21.

Regional anesthesic was utilized in 23 (65.7%) transplants.

Infection was the most usual complication: 2 episodes per patient,
but usually it was benign. Acute rejection had 75% of incidence in ca-
daveric transplant.

Graft survival was 58.3% and patient survival 83.3% at one year in cadaverious
transplant.

Rejection caused graft lost in 6 cases (42.8%) ; other causes include
technical problems.

Mortality causes were: pulmonary embolism 1, pulmonary edema 1,
ventricular fibrilation 1, acute pancreatitis 1, cerebral leucodistrophy
1, subdural hematoma 1, and loss of control 1.

At present there are 21 patients with graft functioning normally:11
working full-time, 4 students, 4 housewives and 2 retired.
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