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EXPERIENCIA INICIAL CON TRASPLANTES RENALES CADAVERICOS EN EL HOSPITAL MILITAR CENTRAL 
J. D. ORDOÑEZ, H. TORRES, J. GUZMAN, V. CAICEDO, 

R. D'ACHIARDI, R. ESGUERRA, J. CAJIGAS, W. JIMENEZ 

Se presentan los primeros siete pacien-
tes que recibieron trasplantes renales ca-
davéricos en el Hospital Militar de Bogotá. 
Cuatro pacientes tuvieron inicialmente una 
excelente función del injerto y pudieron 
ser rehabilitados satisfactoriamente. En el 
primer caso se presentaron varias com-
plicaciones urológicas que finalmente 
fueron resueltas con intervenciones uro-
lógicas. Dos pacientes murieron poco des-
pués del trasplante, uno por hemorragia del 
pedículo y otro a causa de una infección 
pulmonar por criptococo. En un paciente 
la recuperación funcional del injerto fue 
muy pobre, probablemente debido a la 
reproducción de oxalosis en el riñon tras-
plantado. En tres casos hubo insuficiencia 
renal aguda después de la operación y en 
cinco se detectaron episodios de rechazo 
agudo del trasplante. El tratamiento de 
estas entidades y la utilización de técnicas 
gammagráficas en su diagnóstico diferen-
cial se discuten en detalle. 

Drs. Juan D. Ordóñez, Hernán Torres, Jesús Guzmán, Víctor 
Caicedo, Roberto D'Achiardi, Roberto Esguerra, Jaime Cajigas y 
Wilde Jiménez: Servicios de Nefrología, Urología, Cirugía Vascular 
y Medicina Nuclear del Hospital Militar Central, Bogotá. 

Solicitud de separatas al Dr. Ordóñez. 

En la última década el trasplante de 
riñón se ha establecido en todo el mundo 
como tratamiento electivo en un gran 
número de pacientes con insuficiencia re-
nal terminal (1-4). Aunque existen todavía 
dificultades considerables en el manejo del 
rechazo inmunológico y de las drogas in-
munosupresoras, las probabilidades de 
éxito son suficientemente buenas y la 
calidad de la vida considerablemente mejor 
que la ofrecida por el tratamiento alter-
nativo: la diálisis crónica (5-7). 

En vista de lo anterior, de la creciente 
afluencia de pacientes con insuficiencia 
renal terminal y de los elevados costos de la 
diálisis crónica, los servicios de Nefrología, 
Urología, Cirugía Vascular y Medicina 
Nuclear del Hospital Militar iniciaron la 
estructuración de un grupo de trasplantes a 
mediados de 1978. Luego de un período de 
preparación se realizaron trasplantes ex-
perimentales en perros, y en septiembre del 
mismo año se realizó el primer trasplante 
renal con un donante cadáver. Durante los 
siguientes 24 meses se llevaron a cabo seis 
trasplantes más, todos con donante ca-
dáver. 
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MATERIAL Y METODOS 
Receptores. Se evaluaron como posibles 

candidatos a receptores de trasplante renal 
los pacientes que se encontraban en diálisis 
crónica en la Unidad Renal del Hospital 
Militar. Se establecieron como límites de 
edad aceptable los 15 y los 50 años y 
se desarrolló un protocolo presentado en 
la Tabla 1. Se consideraron contraindica-
ciones absolutas para el trasplante la 
presencia en el receptor de infección activa, 
de cáncer en los dos años anteriores a la 
evaluación y de enfermedad pulmonar o 
hepática avanzada que hiciera indebida-
mente arriesgada la operación o la induc-
ción anestésica. Se consideraron contrain-
dicaciones relativas las anormalidades del 
árbol urinario, la oxalosis y la presencia de 
enfermedad péptica activa. Cada paciente 
fue sometido a una evaluación psiquiátrica 
cuidadosa e informado en detalle sobre el 
procedimiento, especialmente en lo refe-
rente a las ventajas y desventajas en com-
paración con la diálisis crónica. Después de 
por lo menos tres sesiones informativas se 
requirió la firma de una autorización es-
crita como requisito para continuar la 
evaluación del caso. 

Evaluación inmunológica. Se estableció 
la compatibilidad de grupos sanguíneos 
mayores (ABO) como requisito indispen-
sable para la realización del trasplante; en 
dos ocasiones un donante de grupo O se 
aceptó para receptores de grupo A. La 
compatibilidad del grupo Rh no fue re-
querida y en un caso un donante Rh po-
sitivo se aceptó para un receptor Rh ne-
gativo. En casos de donante cadáver, se 
consideró innecesaria la determinación del 
haplotipo HLA en vista de la información 
existente y del reducido número de recep-
tores (2, 8-12). La presencia de anticuerpos 
citotóxicos en el receptor se determinó en 
cada caso por medio de la prueba cruzada 
estándar con linfocitos del donante (13, 
14). Ante las dificultades encontradas para 
desarrollar un panel de linfocitos para la 
determinación de anticuerpos citotóxicos, 

se decidió eliminar transitoriamente este 
requisito y en cambio guardar congeladas 
muestras mensuales de suero de cada re-
ceptor para realizar, con cada una de ellas, 
una prueba cruzada en el momento de tener 
un donante. Se estableció una prueba 
cruzada positiva (más de 15% de cito-
toxicidad) con cualquier muestra, como 
criterio para cancelar el trasplante. En dos 
ocasiones se tomó la decisión de cancelar un 
trasplante debido a una prueba cruzada 
positiva con suero tomado meses antes de 
encontrarse el donante cadáver. 

Donantes. Se decidió inicialmente 
utilizar solamente donantes cadáveres. Se 
revisaron los criterios existentes de muerte 
cerebral (15-19), se divulgaron por medio 
de seminarios y de una reunión interhos-
pitalaria en Bogotá y se estableció un 
Tabla 1. Evaluación pretrasplante del candidato receptor. 

I- Evaluación inicial 
1. Historia clínica y examen físico completos, incluyendo 

diagnóstico renal definitivo, preferencialmente con 
biopsia renal. La filtración glomerular debe ser menor 
de 10 cc/min. 

2. Ausencia de contraindicaciones: 
a) enfermedad metabólica (oxalosis), o cáncer en los 

dos años anteriores. 
b) infección activa, aguda o crónica. 

3. Historia dialítica satisfactoria. 
4. Evaluación cardiológica. Debe incluir estudio radio-

lógico del tórax. 
5. Evaluación odontológica y otorrinolaringológica, in-

cluyendo R de senos paranasales. 
6. Evaluación psicológica y social del paciente y de su 

familia, incluyendo información completa sobre el 
procedimiento a los interesados. 

7. Presentación del paciente y de sus estudios al grupo de 
trasplante. Debe ser aprobado para continuar la 
evaluación. 

II - Evaluación final 
1. Evaluación urológica. 
2. Evaluación gastroenterológica. 
3. Evaluación ginecológica y citología exfoliativa en 

pacientes del sexo femenino. 
4. Determinación del grupo y subgrupo sanguíneos. 
5. Pruebas serológicas para sífilis y citomegalovirus. 

Determinación del antígeno australiano. 
6. Determinación del título de anticuerpos citotóxicos. 
7. Examen coprológico seriado y frotis rectal. 

III - Exámenes periódicos en el paciente que ha sido acep-
tado como receptor 

1. Evaluación odontológica y otorrinolaringológica cada 6 
meses. 

2. Estudio radiológico del tórax y cultivos de sangre y 
orina cada 3 meses. 
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protocolo para la determinación de muerte 
cerebral (Tabla 2). El diagnóstico de muer-
te cerebral en cada caso fue hecho por dos 
médicos ajenos al grupo de trasplante, uno 
de ellos perteneciente a los servicios de 
neurología o neurocirugía. El médico tra-
tante fue el encargado de solicitar a los 
deudos la donación del paciente fallecido y 
se solicitó en cada caso el concepto del Ins-
tituto de Medicina Legal de Bogotá. Se es-
tablecieron como edades aceptables para el 
donante entre los 16 y los 45 años, re-
quiriéndose además la ausencia de enfer-
medad renal, metabólica o hipertensiva. La 
presencia de infección activa en el momen-
to del fallecimiento se consideró contrain-
dicación absoluta para la donación. Luego 
de declarada la muerte cerebral, ofrecida 
por escrito la donación del riñón y acep-
tado el procedimiento por Medicina Legal, 
el grupo de trasplante asumió el mante-
nimiento del cadáver con respira-
dores, soluciones isotónicas intravenosas, 
dopamina y, en un caso, marcapasos inter-
no. 

Tabla 2. Protocolo para determinar la muerte cerebral. 

La presencia de las siguientes condiciones indica la existencia 
de muerte cerebral: 

1. Coma profundo. No hay respuesta a ningún estímulo. 
2. Apnea y ausencia de movimientos respiratorios espon-

táneos después de 3 minutos de desconectar el respirador. 
3. Ausencia de reflejos: 

a) Pupilas midriáticas, fijas, sin respuesta a la luz bri-
llante. 

b) No hay movimientos oculares externos al rotar la 
cabeza o irrigar los oídos con agua helada. 

c) No hay reflejo de parpadeo. 
d) No hay evidencia de actividad postural. 
e) No hay bostezo, deglución o articulación de palabras. 
f) No hay respuesta plantar. 
g) Los reflejos tendinosos profundos están generalmente 

ausentes. En ocasiones puede encontrarse una res-
puesta rudimentaria. 

4. Electroencefalograma plano. 
5. Cuando exista hipotermia, intoxicación por drogas o 

coma barbitúrico terapéutico, es necesario demostrar 
ausencia de circulación encefálica por medio de una ar-
teriografia carotídea o de una gammagrafía cerebral. 

6. El paciente debe ser examinado al menos dos veces con 
intervalos de 6 a 12 horas. Los médicos examinadores no 
deben formar parte del grupo de trasplante. Uno de ellos 
debe ser neurólogo o neurocirujano. 

Procedimiento quirúrgico. En todos los 
casos se llevó a cabo la perfusión e implan-
tación del riñón en el receptor inmedia-
tamente después de realizada la nefrec-
tomía. En esta forma el tiempo de isquemia 
total del órgano se minimizó. En los casos 3 
y 4, tres equipos quirúrgicos operaron 
simultáneamente para hacer la nefrectomía 
del donante y luego dos trasplantes al mis-
mo tiempo. En todos los casos se realizó la 
nefrectomía del cadáver a través de una in-
cisión paramediana anterior, extrayendo 
los dos ríñones en bloque e incidiendo la 
arteria renal lo más cerca posible de la aor-
ta. El riñón se perfundió inmediatamente 
con lactato de Ringer enfriado a4°C, al que 
se habían añadido previamente 10 mg de 
fentolamina y 100 mg de heparina por litro. 
El volumen total de perfusión fue de 500 a 
750 cc. Todos los ríñones se implantaron 
extraperitonealmente en la fosa ilíaca del 
receptor, anastomosando la arteria renal 
terminoterminalmente a la hipogástrica y la 
vena renal terminolateralmente a la fe-
moral (20). El uréter del donante se anas-
tomosó a la vejiga del receptor por medio 
de una ureteroneocistostomía (21). La 
herida se cerró por planos y se dejó co-
locada una sonda de Foley de diámetro 
pequeño por un período de tres a cinco 
días. 

Manejo postoperatorio. Durante las 24 
horas siguientes a la intervención quirúr-
gica los pacientes fueron observados en la 
unidad de cuidado intensivo. Al terminar 
este período, salvo alguna complicación, se 
realizó una gammagrafía renal y el paciente 
fue trasladado a una habitación individual 
previamente esterilizada, estableciéndose 
un aislamiento reversible durante los si-
guientes, cuatro o cinco días. Diariamente 
se realizaron evaluaciones clínicas y de 
laboratorio que incluyeron nitrógeno 
ureico, creatinina plasmática, cuadro he-
mático completo y electrolitos en sangre 
y orina; se realizaron un estricto control de 
líquidos y filtraciones glomerulares y 
proteinurias de 24 horas a intervalos se-
manales. En caso de insuficiencia renal 

Acta Med. Col. Vol. 5 N° 4, 1980. 
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aguda, se dializó al paciente en su habi-
tación con la frecuencia requerida; en caso 
de infección se realizaron cultivos exhaus-
tivos y se administraron antibióticos de 
acuerdo con ellos. Al cabo de tres o cuatro 
semanas y en ausencia de contraindica-
ciones, se dio salida al paciente con con-
troles ambulatorios bisemanales durante el 
primer mes, luego semanales durante otro 
mes y, finalmente, quincenales o mensuales 
en forma permanente. La filtración glo-
merular se investigó mensualmente; el flujo 
a través de la arteria renal se examinó 
periódicamente con un Doppler y la hiper-
tensión arterial, cuando se presentó, se 
trató con bloqueadores beta, metildopa y 
diuréticos tiazídicos o de asa, según la fil-
tración glomerular. 

Inmunosupresión. Cada paciente re-
cibió 200 mg de azatioprina cuatro a seis 
horas antes del trasplante renal y 1 gm de 
metilprednisolona por vía intravenosa al 
iniciarse la operación. Durante los tres 
primeros días postoperatorios cada pacien-
te recibió azatioprina, 3 mg/kg por vía oral 
y 1 gm de metilprednisolona por vía in-
travenosa. Del cuarto día al final de la 
cuarta semana se administró azatioprina, 
2,5 mg/kg, y la dosis de prednisona se 
redujo gradualmente de 3 mg/kg a 1 
mg/kg. Las dosis de las dos drogas se si-
guieron reduciendo gradualmente de ma-
nera que al finalizar el tercer mes post-
operatorio eran de 1,5 mg/kg de aza-
tioprina y 0,5 mg/kg de prednisona. Se 
procuró no disminuir la dosis de ahí en 
adelante. En cada visita postoperatoria se 
practicaron recuentos de leucocitos y de 
plaquetas y, a intervalos mensuales, se ob-
tuvieron pruebas de función hepática. 
Cuando se presentaron anormalidades en 
estas últimas, se suspendió la azatioprina y 
se inició ciclofosfamida, 2 mg/kg por vía 
oral, hasta que la causa de la disfunción 
hepática pudo establecerse. 

Diagnóstico y manejo del rechazo. El 
rechazo inmunológico del trasplante se sos-
pechó cuando la creatinina plasmática 

aumentó durante 48 a 72 horas, cuando 
aumentó la proteinuria o disminuyó la ex-
creción urinaria de sodio, cuando se 
presentó dolor o aumento de tamaño del 
órgano y cuando la gammagrafía renal in-
dicó disminución del flujo sanguíneo del 
trasplante o captación de azufre coloidal 
por el mismo. En caso de duda se realizó 
biopsia renal percutánea del riñón tras-
plantado con localización fluoroscópica del 
órgano. El tratamiento del rechazo consis-
tió en admisión del paciente al hospital y 
administración de tres dosis diarias de 1 gm 
de metilprednisolona por vía intravenosa, 
seguidos de prednisona oral en dosis de 2,5 
mg/kg que se redujeron rápidamente a la 
dosis de mantenimiento en el término de 
siete a diez días. En ningún caso se trató el 
rechazo en más de dos ocasiones. Después 
del quinto trasplante se descontinuó la 
metilprednisolona y se reemplazó por 
prednisona 3 mg/kg por vía oral durante 
tres días y reducción progresiva de las dosis 
hasta las de mantenimiento en el término 
de una semana. La experiencia indica que 
esta dosis reducida de esteroides disminuye 
la morbilidad en los pacientes y logra los 
mismos resultados que las dosis de metil-
prednisolona (23, 24). El cuidado médico y 
la investigación de posibles complicaciones 
infecciosas se intensificó aún más durante y 
después de cada tratamiento para el re-
chazo. 

Técnicas de medicina nuclear. En las 
primeras 24 horas se practicó siempre una 
gammagrafía secuencial empleando DTPA 
(ácido driamino-pentaacético)-Tecnecio. La 
dosis se aplicó en la vena antecubital, en 
forma de bolo, para permitir un adecuado 
estudio del sistema vascular. En el minuto 
siguiente a la inyección se tomaron fo-
tografías cada segundo y posteriormente 
una cada dos minutos (en promedio 
acumulando de 250.000 a 300.000 cuentas 
por minuto), hasta completar 20 minu-
tos; cuando se evidenció algún problema 
urológico, el examen se prolongó hasta los 
30 ó 40 minutos. La gammagrafía secuen-
cial se practicó semanalmente mientras los 
pacientes se mantuvieron hospitalizados y 
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luego cada seis meses o cuando se hizo 
necesaria. La información fue almacenada 
en cinta magnética para reproducirla en 
condiciones diferentes cuando se consideró 
necesario y para obtener curvas reno-
gráficas a partir del estudio inicial. 

Se practicó una filtración glomerular 
isotópica semanalmente mientras el pacien-
te permaneció hospitalizado y luego, men-
sualmente o antes cuando fue necesario. En 
cada caso se administró una inyección en-
dovenosa única y se tomaron luego dos 
muestras de sangre a los 90 y 150 minutos 
respectivamente, en el brazo opuesto al que 
recibió la dosis. El material empleado fue 
generalmente el DTPA-113m In, en dosis 
de 1,0 a 1,5 mCi. Cuando se practicó una 
gammagrafía secuencial, se aprovechó la 
dosis de DTPA-99m Te para practicar si-
multáneamente la filtración glomerular. 
Las muestras de sangre fueron tomadas 
con jeringas previamente heparinizadas y 
luego se obtuvieron 2 cc de plasma que 

fueron analizados en un contador de pozo 
manual, durante el tiempo suficiente para 
alcanzar un mínimo de 10.000 cuentas por 
minuto. Los datos de actividad en cada 
muestra se analizaron luego sobre papel 
semilogarítmico con el fin de obtener la ac-
tividad teórica en tiempo 0, con lo cual se 
calculó el volumen de distribución (que 
como lo hemos informado previamente, 
corresponde al volumen de líquido ex-
tracelular) y finalmente la filtración glo-
merular, que siempre fue corregida para 
1,73 m2 de superficie corporal. 

PRESENTACION DE CASOS 
Caso N° 1 

APP (Figura 1). Hombre de 38 años de edad, 
con diagnóstico clínico de glomerulonefritis crónica, 
que había estado once meses en diálisis crónica y 
había desarrollado una severa neuropatía urémica en 
miembros superiores e inferiores que lo redujo a silla 
de ruedas y le impedía realizar movimientos finos 
con las manos. Su grupo sanguíneo era O Rh posi-
tivo. Recibió un trasplante de cadáver el 10 de sep-
tiembre de 1978. El donante fue un paciente de 16 

Figura 1. Trasplante N° 1 (APP). 

Acta Med. Col. Vol. 5 N° 4, 1980. 
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años, de sexo masculino e idéntico grupo sanguíneo 
que sufrió muerte cerebral después de una herida 
cervical. El tiempo de isquemia caliente fue de 5 
minutos y el de isquemia total de 66 minutos. No 
hubo dificultades durante el acto quirúrgico. 

El paciente permaneció oligúrico durante siete 
días y requirió hemodiálisis en una ocasión; la gam-
magrafía renal indicó perfusión del órgano. Durante 
las siguientes dos semanas la diuresis aumentó hasta 
dos litros diarios y al terminar la cuarta semana la 
filtración glomerular era de 79 cc/min. La neuro-
patía mejoró dramáticamente y el paciente pudo 
deambular y usar sus manos en la cuarta semana. Al 
completar el primer mes de trasplantado, el paciente 
presentó oliguria en forma aguda y la filtración 
glomerular bajó a 15 cc/min; la gammagrafia renal 
mostró extravasación de la orina en el tracto ureteral 
y la exploración quirúrgica reveló necrosis del tercio 
medio del uréter trasplantado. Una biopsia renal fue 
normal. Se realizó intubación ureteral que normalizó 
el drenaje urinario y la filtración glomerular se res-
tableció a su valor inicial de 79 cc/min cuatro días 
después de la intervención urológica. Durante los 
siguientes seis meses se practicaron tres interven-
ciones adicionales que finalmente lograron resta-
blecer un drenaje urinario normal a través de la 
anastomosis del uréter original del paciente a la pel-
vis del riñón trasplantado. Durante todo este período 
el paciente presentó una infección urinaria que 
requirió tratamiento prolongado con varios anti-

bióticos, pero que desapareció al normalizarse el 
drenaje urinario. El curso detallado de las opera-
ciones urológicas constituye un interesante ejemplo 
de la colaboración entre los integrantes del 
grupo de trasplantes y se publicará separadamente. 
A partir del séptimo mes el paciente mantuvo su fun-
ción renal y se incorporó a sus labores habituales. 
Catorce meses después del trasplante el paciente 
presentó una baja abrupta de la filtración glomerular 
a 36 cc/min y un aumento de la creatinina plas-
mática a 2,3 mg%. Se diagnosticó un rechazo agudo 
del injerto y se trató con 3 mg/kg/día de prednisona 
oral por 3 días; la creatinina plasmática bajó a 1,8 
mg% en los siguientes 20 días. 

En la actualidad, 27 meses después del trasplan-
te, el paciente reside en otra ciudad y atiende ne-
gocios particulares. No obstante, se ha notado un 
deterioro lento, pero progresivo de la función renal a 
partir del episodio de rechazo. En la actualidad, la 
filtración glomerular es de 55 cc/min. El paciente ha 
desarrollado un moderado síndrome de Cushing y 
una hipertensión arterial también moderada a pesar 
de que la dosis de prednisona se ha reducido a 15 mg 
diarios y de que recibe además dosis bajas de metil-
dopa y antiácidos. 

Caso N° 2 
ERV (Figura 2). Mujer de 19 años de edad que 

presentó una esclerosis glomerular postparto y per-

F1gura2. TrasplanteN°2 (ERV). 
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maneció en diálisis crónica durante once meses. 
Tenía grupo sanguíneo A Rh positivo. Recibió un 
trasplante renal de cadáver el 23 de abril de 1979. El 
donante fue un hombre de 23 años que murió a con-
secuencia de un trauma craneano y cuyo grupo san-
guíneo era O Rh positivo. El tiempo de isquemia 
caliente fue de 3,5 minutos y el de isquemia total de 67 
minutos. 

La paciente presentó oliguria inmediatamente 
después del trasplante y la filtración glomerular fue 
mínima durante 7 días. Un arteriograma del injerto 
se interpretó como normal y se hizo diagnóstico de 
insuficiencia renal aguda post-trasplante. A partir 
del octavo día la diuresis aumentó y la filtración 
glomerular llegó a 54 cc/min en el día 20; al terminar 
el segundo mes de trasplantada la filtración glo-
merular era de 66 cc/min. Se desarrollaron un 
cuadro clínico cushingoide severo e hipertensión 
moderada que se trató con propanolol y tiazidas; 
presentó además una infección herpética oral que se 
trató con isoxuprina y una otitis media serosa duran-
te el tercer mes postoperatorio que se trató con 
trimetoprim-sulfa. La creatinina plasmática descen-
dió a 0,8 mg%. Al mediar el sexto mes postrasplante 
la filtración glomerular bajó abruptamente a 50 
cc/min y la creatinina plasmática aumentó a 1,4 

Hgura 3. Caso 2. Biopsia del riñon trasplantado: infiltrado mono-
nuclear indicativo de rechazo agudo del injerto. 

mg%; una biopsia renal mostró infiltrados inters-
ticiales mononucleares compatibles con rechazo, 
agudo de moderada intensidad (Figura 3). La pa-
ciente se hospitalizó y recibió tratamiento para el 
rechazo con dosis de metilprednisolona; una semana 
después la filtración glomerular se restableció a 65 
cc/min y la creatinina plasmática bajó de nuevo a 
0,84 mg%; no se detectó proteinuria apreciable 
durante el episodio de rechazo. En la actualidad, 20 
meses después del trasplante, la filtración glomerular 
ha aumentado a 74 cc/min, la apariencia cushin-
goide y la hipertensión moderada persisten y la 
paciente vive normalmente su actividad de madre y 
ama de casa. 
Caso N° 3 

JCD. Hombre de 51 años de edad, quien sufrió 
una glomerulonefritis extracapilar comprobada his-
tológicamente y permaneció en diálisis crónica 
durante 8 meses. Su grupo sanguíneo era O Rh 
negativo. Recibió un trasplante renal de cadáver el 22 
de mayo de 1979. El donante fue un hombre de 22 
años que murió a causa de un trauma craneano y 
cuyo grupo sanguíneo era O Rh negativo. El tiempo 
total de isquemia fue de 86 minutos y el injerto 
presentó diuresis inmediata después de la operación. 
La filtración glomerular era de 37 cc/min, veinte 
horas después del trasplante. 

A las 36 horas del postoperatorio el paciente 
presentó una hemorragia masiva del pedículo del 
riñon trasplantado y murió. La autopsia mostró que 
la sutura arterial estaba intacta y que la arteria renal 
del injerto presentaba un desgarro diatal a la anas-
tomosis. La sutura venosa también estaba intacta. 

Caso N° 4 
JB (Figura 4). Hombre de 22 años de edad, con 

diagnóstico de glomerulonefritis crónicacomprobado 
histológicamente que permaneció en diálisis crónica 
durante once meses y tenía el antígeno australiano 
positivo. Recibió un trasplante renal de cadáver el 
22 de mayo de 1979 (el mismo donante del Caso 3). 
Su grupo sanguíneo, O Rh negativo, era igual al del 
donante. El tiempo total de isquemia fue de 55 
minutos. 

El injerto presentó diuresis inmediata después 
de la cirugía, pero la filtración glomerular sólo 
aumentó hasta 50 cc/min al vigésimo día posto-
peratorio y nunca subió más; la creatinina plas-
mática descendió hasta 2,1 cc/min. En la segunda 
semana del postoperatorio el paciente presentó un 
hematoma sobre la herida quirúrgica, que drenó 
fácilmente al retirar dos puntos de piel. Un cultivo 
mostró crecimiento de estafilococo dorado que se 
trató con oxacilina oral durante doce días. En la 
cuarta semana el paciente presentó fiebre y un infil-
trado pulmonar basal derecho que desapareció des-
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Figura 4. Trasplante N°4{JB). 

pués de tratarse con cefalosporinas. No se obtu-
vieron cultivos positivos en esta ocasión. Hacia el 
final del segundo mes postoperatorio el paciente se 
quejó de dolor y moderada inflamación en los to-
billos que empeoraba con la ambulación prolongada. 
Los signos y síntomas desaparecieron después de 20 
días de tratamiento con indometacina y salicilatos. 
Al iniciarse el quinto mes postoperatorio el paciente 
presentó astenia, anorexia y elevación de las tran-
saminasas seguida de elevación moderada de las 
bilirrubinas con predominio de la bilirrubina directa. 
El antígeno australiano fue positivo de nuevo y una 
biopsia hepática mostró hepatitis severa sin colestasis 
notable. El paciente permaneció hospitalizado por 
algunos días y la azatioprina se reemplazó por ci-
clofosfamida; los signos y síntomas cedieron al cabo 
de cinco semanas. 

Durante el sexto mes postrasplante' se observó 
un aumento de la creatinina plasmática a 3,5 mg% y 
un descenso renal de la filtración glomerular a 25 
cc/min. Una biopsia renal mostró evidencia de 
rechazo agudo y crónico. El paciente se hospitalizó 
de nuevo y se trató para el rechazo, pero la filtración 
glomerular no mejoró. Durante los siguientes tres 
meses se observó un deterioro lento, pero progresivo 
de la función renal y en la actualidad, diez y siete 
meses después del trasplante, la filtración glomerular 
es de 15 cc/min. El paciente ha reiniciado sus es-

tudios desde hace varios meses y se encuentra asin-
tomático; no obstante, ha tenido problemas emo-
cionales, depresión moderada a severa, durante las 
complicaciones del tratamiento a pesar del apoyo 
siquiátrico. 

Caso N° 5 
MMC (Figura 5). Hombre de 29 años de edad y 

grupo sanguíneo O Rh positivo que permaneció en 
diálisis crónica durante tres meses, con diagnóstico 
de insuficiencia renal crónica probablemente cau-
sada por glomerulonefritis crónica. Recibió un tras-
plante renal de cadáver el 19 de octubre de 1979. El 
donante fue un varón de 16 años fallecido a causa de 
un traumatismo craneoencefálico cuyo grupo san-
guíneo era O Rh positivo. El tiempo de isquemia 
caliente fue de 6,5 minutos y el de isquemia total de 
52 minutos. 

El injerto produjo diuresis inmediata después de 
la cirugía y no se presentaron complicaciones en el 
postoperatorio. Fue dado de alta el vigésimo día des-
pués del injerto, con una filtración glomerular de 85 
cc/min y una creatinina plasmática de 0,9 mg<%. Al 
completar el primer mes postrasplante, presentó una 
baja súbita de la filtración glomerular a 48 cc/min 
con aumento de la creatinina plasmática a 2,5 mg%. 
Fue hospitalizado y tratado para rechazo en la forma 
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X Irradiación 

Figura 5. Trasplante N° J (A/A/). 

indicada anteriormente, pero la filtración glomerular 
continuó descendiendo y dos semanas más tarde era 
de 24 cc/min. Se administró un nuevo tratamiento 
para rechazo con nuevas dosis de metilprednisolona 
y se administraron tres sesiones de irradiación al in-
jerto; la creatinina plasmática descendió a 2,8 mgVo, 
pero la filtración glomerular permaneció alrededor 
de 30 cc/min. Al completar el segundo mes posto-
peratorio el paciente comenzó a presentar síntomas 
de infección respiratoria superior. Los cultivos bac-
terianos fueron negativos y las radiografías mos-
traron un infiltrado intersticial en la base del pulmón 
derecho. El inmurán fue suspendido a causa de una 
trombocitopenia marcada. Nuevos cultivos, prac-
ticados en vista de la persistencia de los síntomas a 
pesar de la administración de cefalosporinas, mos-
traron crecimiento de hongos. La prueba de látex 
para criptococos fue positiva y se inició tratamiento 
con anfotericina y 5-fluocitosina. A pesar de lo an-
terior el paciente falleció en insuficiencia respiratoria 
en el día 72 postrasplante. La autopsia mostró con-
solidación universal de ambos pulmones con abun-
dantes criptococos (Figura 6). El riñón trasplantado 
presentaba múltiples infartos isquémicos de 1 a 3 mm 
de diámetro en la superficie del órgano y el estudio 
microscópico reveló hiperplasia endotelial de los 
vasos de mediano calibre y ausencia de infiltrados 
celulares inflamatorios, compatible con secuelas de 
rechazo agudo tratado. 

Figura 6. Caso 5. Autopsia: corte microscópico del pulmón mostran 
do abundantes criptococos dentro y fuera de los espacios alveolares. 

Caso N° 6 
LC (Figura 7). Mujer de 19 años de edad y 

grupo sanguíneo A Rh positivo que había perma-
necido en diálisis crónica durante 28 meses con diag-
nóstico clínico de oxalosis. Pesaba solamente 34 kg y 
había demostrado una considerable sensibilidad a la 
sobrecarga hidrosalina. El 29 de agosto de 1980 
recibió un trasplante renal de un cadáver cuyo grupo 
sanguíneo era también A Rh positivo. El tiempo de is-
quemia caliente fue de 2 minutos y el de isquemia total 
47 minutos. Durante el acto quirúrgico se notó abun-
dante sangrado en capa en el receptor. El injerto se 
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Figura 7. Trasplante N° 6 (LQ. 

perfundió con 75 cc de solución de Sacks (25) pre-
parada en la farmacia del Hospital Militar. 

Presentó un prolongado período de oliguria 
después del trasplante que duró 4 semanas y requirió 
la continuación de la diálisis. Al finalizar la tercera 
semana fue necesario drenar quirúrgicamente un 
hematoma perirrenal, dejando un pequeño dren ex-
terno. Una biopsia renal tomada durante el acto 
quirúrgico mostró depósitos intersticiales de cristales 
idénticos a los observados en los ríñones originales 
de la paciente (Figura 8 A y B) y un escaso infiltrado 
intersticial mononuclear que se interpretó como 
rechazo moderado del injerto. La gammagrafia renal 
mostró considerable captación de azufre coloidal por 
el riñón trasplantado. La dosis de prednisona se 
elevó transitoriamente de acuerdo con el protocolo; 
la diuresis aumentó al cabo de diez días y la he-
modiálisis se suspendió. La creatinina plasmática 
descendió a 3,5 mg%, pero la filtración glomerular 
sólo llegó a 20 cc/min. Una severa trombocitopenia 
hizo necesario suspender la azatioprina. Al terminar 
la quinta semana la paciente comenzó a presentar 
una considerable acumulación de líquido ascítico de 
apariencia cetrina, estéril y con características de 
trasudado. Se detectaron picos febriles y varios cul-
tivos mostraron Candida albicans en orina y gargan-
ta y abundante E. coli en orina y en la secreción de la 
herida. Se inició tratamiento con dosis bajas de an-

Flgura 8. Caso 6. Biopsia del riñón original de la paciente (a) y del 
riñón trasplantado durante la tercera semana del postoperatorio ib). 
Se aprecian abundantes cristales en el intersticio del órgano en am-
bos cortes. 
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fotericina B (20 mg/día hasta completar 300 mg) y 
cefalotina. Los cultivos se negativizaron y se dió de 
alta a pesar de la persistencia de la ascitis. En la ac-
tualidad, doce semanas después del trasplante, la fil-
tración glomerular parece estabilizada en 20 cc/min, 
la creatinina plasmática es de 3,0 mg<%, la ascitis 
persiste aunque ha disminuido y la paciente se en-
cuentra ambulatoria en su residencia sin necesidad de 
hemodiálisis. 
Caso N° 7 

AC (Figura 9). Mujer de 19 años de edad que 
había permanecido en diálisis crónica durante nueve 
meses con diagnóstico de glomerulonefritis crónica 
comprobado histológicamente. Durante el período 
de diálisis presentó hipertensión arterial persistente y 
severa. Su grupo sanguíneo era A Rh negativo. El 26 
de septiembre de 1980 recibió un trasplante renal de 
cadáver. El donante fue un varón de 23 años y grupo 
sanguíneo O Rh positivo que falleció a consecuencia 
de un trauma craneoencefálico. No hubo compli-
caciones durante el acto operatorio, pero se notó 
abundante hemorragia en capa y por ello se dejó un 
pequeño dren de Penrose a través de la herida 
quirúrgica. El tiempo de isquemia caliente fue de 2 
minutos y el de isquemia total una hora y 52 mi-
nutos. 

La paciente presentó diuresis inmediata hasta de 
1400 cc. La creatinina descendió progresivamente a 
2,3 mg% y la filtración fue de 31 cc/min en la segunda 
semana. La gammagrafía renal con DTPA mos-
tró perfusión y captación adecuadas y no hubo cap-
tación de azufre coloidal. En el noveno día posto-
peratorio se encontró escaso drenaje seropurulento 
en la herida quirúrgica, sobre el lecho donde había 
estado el dren de Penrose. Los cultivos fueron ne-
gativos, pero la paciente recibió dicloxacilina duran-
te siete días. En la tercera semana presentó fiebre 
moderada y dolor sobre el injerto, la creatinina subió 
a 2,6 mg°7o y la gammagrafía renal mostró captación 
de azufre coloidal. Se diagnósticó rechazo agudo y se 
trató con prednisona oral de acuerdo con el pro-
tocolo. La fiebre y el dolor desaparecieron tres días 
más tarde y la creatinina continuó descendiendo. 
Comenzó a presentar hipertensión moderada. El día 
25 del postoperatorio fue dada de alta con una fil-
tración glomerular de 52 cc/min y una creatinina 
plasmática de 1,3 mg%. Durante el seguimiento am-
bulatorio la hipertensión persistió y se inició tra-
tamiento con tiazidas. Al terminar el segundo mes 
postoperatorio tiene una filtración glomerular de 57 
cc/min, una creatinina plasmática de 1,0 mg°/o, se 
encuentra asintomática y ha iniciado un nuevo 
empleo. 

Figura 9. Trasplante N° 7 (AQ. 
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RESULTADOS 
De los siete pacientes trasplantados, 

cuatro fueron de sexo masculino y sus 
edades fluctuaron entre 19 y 51 años. En 
cinco casos el diagnóstico básico fue 
glomerulonefritis crónica; una paciente 
sufrió esclerosis glomerular postparto y 
otra tenía probablemente oxalosis. En tres 
casos se presentaron episodios de insufi-
ciencia renal aguda postrasplante, con 
oliguria que duró entre una y cuatro se-
manas. No parece existir correlación entre 
los tiempos de isquemia total y la presen-
tación de la insuficiencia renal aguda 
(Tabla 3). En cuatro casos el injerto 
presentó diuresis inmediata después de 
retirar los "clamps" vasculares. 

Todos los casos que sobrevivieron más 
de un mes después del trasplante presen-
taron al menos un episodio de rechazo in-
munológico agudo. En cuatro de cinco se 
registró una respuesta satisfactoria al 
tratamiento del rechazo. En un caso (Ca-
so 5) la respuesta no fue satisfactoria y 
desarrolló una complicación infecciosa 
fatal después del segundo curso terapéutico. 

Todos los casos que sobrevivieron más 
de un mes presentaron al menos un epi-
sodio infeccioso (Tabla 4). Las infecciones 
más frecuentes fueron de las vías urinarias 
y de la herida; en el primer caso producidas 
por E. coli y en el segundo por estafilococo 
dorado. Las infecciones respiratorias se 
presentaron en dos, uno de ellos por crip-

Tabla 3. Trasplantes renales cadavéricos-Hospital Militar 

Caso 
N» Sexo Edad Enfermedad 

de base G.S. G.S. 
donante 

Isquemla 
(min) 

Evolución 
Inicial 

Duración 
(*) Resultado 

1 M 38 GN crónica o + o + 66 Oliguria 
6 días 

26 meses Riñon funcional 

2 F 19 Esclerosis 
postparto 

A + 0 + 67 Oliguria 
8 días 

19 meses Riñon funcional 

3 M 52 GN crónica o — o - 86 Diuresis 
inmediata 

36 horas Muerte por 
hemorragia 

4 M 22 GN crónica o — o— 55 Diuresis 
inmediata 

18 meses Riñon funcional 

5 M 29 GN crónica 0 + o+ 52 Diuresis 
inmediata 

2,5 meses Muerte por 
infección 

6 F 19 Oxalosis A + A + 47 Oliguria 
28 días 

3 meses Pobre recuperación 
funcional 

7 F 19 GN crónica A— o + 112 Diuresis 
inmediata 

2 meses Riñon funcional 

GN: glomerulonefritis. G.S.: grupo sanguíneo (*) Hasta noviembre, 1980. 

Tabla 4. Infecciones en pacientes trasplantados 

LOCALIZACION N° DE 
INFECCIONES 

N° DE 
PACIENTES GERMEN CAUSÁNTE EVOLUCION 

Urinaria 5 3 E. coli (3) Satisfactoria 
Candida A. (1) Satisfactoria 
Proteus M. (1) Satisfactoria 

Herida 4 4 Estafilococo A. (1) Satisfactoria 
E. Coli (1) Satisfactoria 
Cultivo Neg. (2) Satisfactoria 

Pulmonar 2 2 Críptococo (1) Fatal 
Cultivo Neg. (1) Satisfactoria 

Faringe 3 3 Candida A. (1) Satisfactoria 
Viral(1) Satisfactoria 

Hígado 1 1 Hepatitis B (?) Satisfactoria 
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tococo y de consecuencias fatales. Un 
episodio de hepatitis fue probablemente del 
tipo B y tuvo una evolución benigna. 

De los siete pacientes trasplantados, 
cinco poseen injertos funcionales 26, 17, 
14, 3 y 2 meses después del trasplante. Los 
tres primeros se encuentran satisfacto-
riamente rehabilitados; los dos últimos se 
encuentran en vía de serlo. Dos pacientes 
murieron, uno a las 36 horas del trasplante 
por hemorragia masiva del pedículo del 
riñon trasplantado, a través de un desgarro 
distal a la sutura arterial; el segundo a con-
secuencia de una infección pulmonar por 
Cryptococcus neoformans dos meses des-
pués del trasplante, luego del tratamiento 
activo de un episodio de rechazo inmu-
nológico agudo. 

DISCUSION 
Los trasplantes descritos constituyen la 

culminación de una labor organizativa y de 
una detallada preparación del grupo de 
trasplantes. Su realización es en sí misma 
un éxito, por cuanto la formación y de-
sarrollo de este tipo de programas en 
Colombia ha sido lenta y difícil. 

Los resultados, además, nos parecen 
satisfactorios. Aunque es cuestionable el 
valor de las estadísticas en un grupo tan 
pequeño de pacientes, está claro que tres de 
los primeros cinco pacientes han tenido un 
injerto funcional por lo menos año y medio 
y es bien posible que dos de ellos lo sigan 
teniendo más de dos años. Estos resultados 
son comparables con los de supervivencia 
funcional del injerto en el mundo (1, 2) y 
sugieren que la preparación y manejo de los 
pacientes con anterioridad al trasplante, así 
como las técnicas quirúrgicas y de per-
fusión fría, son adecuados. Los tres pri-
meros pacientes con ríñones funcionales se 
han rehabilitado satisfactoriamente a pesar 
de las dificultades psicológicas de uno de 
ellos (Caso 4). El grado de recuperación de 
la capacidad de trabajo, de la sensación de 
bienestar físico y emocional y de la eviden-
cia objetiva del estado clínico son consi-

derablemente superiores en los pacientes 
trasplantados al compararlos con ellos mis-
mos antes del procedimiento o con otros 
pacientes en diálisis crónica. 

Aunque es prematuro hacer un pronós-
tico en los últimos dos casos, uno de ellos 
(Caso 7) ha terminado el segundo mes post-
operatorio con un solo episodio de re-
chazo y función renal adecuada. Sus pers-
pectivas para el futuro son bastante 
buenas. El caso 6 parece haber presentado 
una rápida reproducción de la oxalosis en 
el injerto y no pensamos que ésta permita 
sobrevivir al paciente sin diálisis durante 
muchos meses. Esos resultados son com-
parables también con los informados en es-
ta enfermedad (26). 

La supervivencia del paciente determina 
en gran medida la aplicabilidad general del 
procedimiento. La existencia de una te-
rapia alterna, imperfecta también pero 
eventualmente más segura, podría hacer 
insostenible el programa de trasplantes 
renales. Aunque no existen datos sobre la 
mortalidad de los pacientes en programas 
de diálisis crónica en Colombia, nuestros 
resultados en el Hospital Militar y los con-
tactos con otros grupos nacionales indican 
que puede ser muy superior al 10% anual 
informado en los Estados Unidos (5). 

La pérdida de dos pacientes en nuestro 
programa, sin ser exagerada cuando se 
compara con la experiencia acumulada en 
el mundo hasta 1975 (1-3), es en nuestra 
opinión excesiva en vista de los resultados 
más recientes de ciertos grupos de trasplan-
te (7). Los dos pacientes que fallecieron, 
tuvieron como causas de la muerte una 
hemorragia del pedículo renal y una infec-
ción por Cryptococcus neoformans. En el 
primer caso la hemos clasificado como una 
falla técnica; la sutura arterial estaba intac-
ta, pero la arteria se desgarró distalmente y 
no podemos descartar una lesión producida 
inadvertidamente durante el acto quirúrgi-
co o durante la perfusión del órgano. Este 
tipo de complicaciones se ha presentado 
anteriormente en los estadios iniciales de 
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otros grupos de trasplante y en general no 
se repite. Su ocurrencia nos indujo a revisar 
las técnicas, por ejemplo, y adoptar de-
finitivamente la de nefrectomía en bloque, 
esperando evitarla así en el futuro. 

La infección por criptococo ocurrió al 
finalizar el segundo tratamiento con dosis 
de metilprednisolona para un rechazo 
agudo que no respondió adecuadamente al 
tratamiento inicial. Retrospectivamente, 
pensamos que un riñón rechazado en esa 
forma no se volverá a tratar agresivamente. 
Las infecciones graves después del tra-
tamiento del rechazo son frecuentes (27, 
28) y probablemente están relacionadas con 
la severa inmunosupresión inducida. La 
opinión general de la mayoría de los grupos 
de trasplante es actualmente que el tra-
tamiento del rechazo con dosis más bajas 
de esteroides por vía oral mejora substan-
cialmente la supervivencia, sin alterar el 
pronóstico funcional del injerto (7, 29). En 
general, los rechazos que responden al 
tratamiento (más o menos el 50% del 
total), lo hacen con igual prontitud y 
eficiencia con dosis más bajas de pred-
nisona oral. 

La insuficiencia renal aguda complica 
con alguna frecuencia el postoperatorio del 
trasplante renal, especialmente cuando se 
utilizan donantes cadáveres. Parece estar 
asociada a un tiempo prolongado de is-
quemia, a la perfusión fría y al estado 
preoperatorio del donante (30). Tres pa-
cientes en nuestra serie presentaron un cur-
so clínico inicial compatible con insuficien-
cia renal aguda con períodos de oliguria de 
una a cuatro semanas (Casos 1, 2 y 6). En 
todos los casos, el receptor presentó una 
diuresis preoperatoria superior o igual a 50 
cc/hr y en ningún caso la creatinina 
preoperatoria fue superior a 2 mg%. Los 
tiempos de isquemia caliente y total no 
parecen tener relación con la aparición de 
la insuficiencia renal y, en los casos 3 y 4 
realizados simultáneamente, la mejor fun-
ción inicial se detectó en aquél con is-
quemia total más prolongada (Caso 3). En 
la gran mayoría de los casos la insuficiencia 

renal aguda posterior al trasplante es rever-
sible y no se considera una complicación 
grave del procedimiento (30, 31). 

El diagnóstico de la insuficiencia renal 
aguda se sospechó clínicamente y se confir-
mó por medio de gammagrafías seriadas 
que determinaron la viabilidad del injerto 
durante los períodos de oliguria. En el caso 
2 se practicó una arteriografía que demos-
tró la integridad vascular del injerto, pe-
ro retrospectivamente pensamos que ese 
examen no es indispensable (32, 33). En los 
dos primeros casos la función glomerular 
se recuperó satisfactoriamente al finalizar 
la oliguria. El caso 6 nunca adquirió una 
función adecuada, pero hay otros factores 
sobreagregados que hacen el análisis com-
plejo. En ese último se detectó la aparición 
temprana de cristales en el parénquima del 
injerto que probablemente corresponden a 
una reproducción en el trasplante de la 
oxalosis original; además, la existencia de 
infiltrados mononucleares en el riñón hace 
imposible descartar por completo la exis-
tencia de un rechazo agudo simultáneo, de 
moderada intensidad. 

En ningún caso se registró el desarrollo 
de rechazo hiperagudo del trasplante, lo 
cual indica que ningún receptor tenía an-
ticuerpos citotóxicos preformados en 
cantidad importante contra el respec-
tivo donante. La ausencia de esta com-
plicación también sugiere que, sin ser ideal, 
la técnica utilizada para detectar esos an-
ticuerpos fue satisfactoria. 

En cinco de los siete pacientes se detec-
taron episodios de rechazo agudo y en 
todos los casos la disminución abrupta de 
la filtración glomerular reflejada en la 
elevación de la creatinina plasmática, fue el 
indicador más importante para el diagnós-
tico. Las gammagrafías renales con DTP A 
y tecnecio fueron de utilidad definitiva en 
la confirmación del diagnóstico y en los 
casos más recientes se utilizó además el 
azufre coloidal, que parece ser captado es-
pecíficamente por el riñón durante el re-
chazo. La biopsia renal percutánea se utilizó 



EXPERIENCIA CON TRASPLANTES RENALES CADAVERICOS 489 

en los primeros casos como medio diagnós-
tico final y reveló el infiltrado mononuclear 
característico (34-36). Retrospectivamente 
pensamos que en la mayoría de los episodios 
de rechazo, el diagnóstico se puede hacer sin 
la utilización de este procedimiento rela-
tivamente agresivo. Las mediciones de 
sodio y proteína urinarios fueron de poca o 
ninguna utilidad diagnóstica. 

El 60% de los episodios de rechazo res-
pondieron al tratamiento. En algunos la 
mejoría de la función renal fue espec-
tacular (Caso 2) y en otros fue inefi-
caz, teniendo probablemente consecuencias 
fatales en el caso 5. La conveniencia de 
tratar menos agresivamente los episodios 
de rechazo se ha discutido más arriba y es 
ahora parte del protocolo. 

En nuestros casos fue de gran utilidad 
la gammagrafía secuencial pues permitió, 
en forma rápida y no invasiva, localizar los 
problemas que presentaron los pacientes 
y posteriormente seguir la evolución con 
claridad. En cuanto a la fase vascular, no 
observamos en ningún caso un problema 
vascular bien definido; siempre fue posible 
visualizar un rápido llenado uniforme del 
riñón trasplantado, uno a dos segundos 
después de comenzar a visualizar la arteria 
ilíaca. Solamente en el segundo caso se ob-
servó alteración en esta fase consistente en 
una zona claramente hipervascular, lo-
calizada en la línea media, haciendo con-
tacto con el riñón trasplantado. La arte-
riografía fue normal y no aclaró la 
etiología de este hallazgo, que fue desa-
pareciendo progresivamente y no se ha 
detectado en los exámenes posteriores. 

Los problemas urológicos presenta-
dos por nuestro primer paciente pudieron 
ser diagnosticados y seguidos mediante la 
gammagrafía secuencial, en la cual se 
apreció con claridad el progresivo aumento 
de tamaño del sistema colector con reten-
ción parcial del trazador a ese nivel y, pos-
teriormente, en las ocasiones en que se ex-
travasó orina a la cavidad peritoneal, se 
pudo verificar sin dudas el hecho. Vale la 

pena recalcar la utilidad que tuvo este 
procedimiento en todos los pacientes, es-
pecialmente por tratarse de un examen fun-
cional que además permite obtener una 
muy buena apreciación morfológica. Sin 
embargo, hay que hacer énfasis en que el 
detalle anatómico no puede compararse 
con el obtenido con una radiografía con-
vencional y que, por lo tanto, a pesar de las 
enormes ventajas que ha traído para el 
manejo de los pacientes, no ha reempla-
zado a otros métodos que como la uro-
grafía deben seguirse realizando. 

Además de los datos funcionales que 
obtenemos actualmente con estos estudios, 
es probable que muy pronto se disponga de 
un sistema útil para el diagnóstico diferen-
cial de rechazo y necrosis tubular aguda. 
En los dos últimos trasplantes se utilizó la 
gammagrafía con azufre coloidal para 
corroborar el diagnóstico diferencial (37). 

La infección es una complicación fre-
cuente en los pacientes trasplantados y 
con frecuencia conduce a su fallecimiento 
(38-44). Aunque ella es de esperarse du-
rante la prolongada inmunosupresión, es 
interesante observar que los gérmenes 
causantes provienen en su mayoría del 
paciente mismo y no del medio que lo 
rodea (28, 38). Esta observación ha per-
mitido disminuir y aún eliminar las me-
didas de aislamiento que se utilizaban 
inicialmente. Con menor frecuencia se en-
cuentran gérmenes raros o saprófitos. 

Todos los pacientes de nuestra serie que 
sobrevivieron más de 4 semanas presen-
taron algún tipo de infección (Tabla 3). La 
urinaria fue la más frecuente, encontrán-
dose cinco veces en tres pacientes, pro-
bablemente causada por la sonda vesical 
que fue necesario mantener durante los 
primeros días postoperatorios. El germen 
más frecuente fue E. coli; en el caso 1 se 
encontró además Proteus mirabilis después 
de múltiples complicaciones urológicas y en 
el caso 6 Candida albicans asociada a una 
infección faríngea con el mismo microor-
ganismo. Ambas infecciones micóticas res-
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pondieron satisfactoriamente a dosis bajas 
de anfotericina B (dosis total 300 mg). En 
todos los casos se practicaron cultivos y an-
tibiogramas para determinar el tratamiento 
con excelentes resultados. En los dos úl-
timos (Casos 6 y 7) se administró una com-
binación de trimetoprim-sulfa durante los 
primeros 30 días del postoperatorio, con el 
objeto de prevenir tanto las infecciones 
urinarias, como las producidas por 
Pneumocystis carinii. Aunque ese propósito 
al parecer se cumplió, el caso 6 desarrolló la 
infección candidiásica anotada. 

La infección de la herida quirúrgica 
también fue frecuente, encontrándose en 
cuatro casos diferentes. En dos de ellos 
(Casos 4 y 6) estuvo asociada a la for-
mación de hematomas sobre el área 
operatoria, poniendo de relieve el papel de 
esas acumulaciones sanguíneas como cam-
po de cultivo para la infección; en estos 
casos el germen más frecuente es el esta-
filococo dorado. Un tercer caso (Caso 7) 
presentó signos de infección en el sitio de 
un dren, dejado a través de la herida; 
retrospectivamente pensamos que la uti-
lización de los drenes es contraproducente 
y es probable que ciertas modificaciones 
técnicas, como el mayor empleo del elec-
trocauterio, pueden eliminar su uso por 
completo. En el caso 1 estuvo asociada al 
desarrollo de una fístula urinaria y a múl-
tiples intervenciones urológicas después del 
trasplante; el germen encontrado (E. coli) 
estuvo de acuerdo con el tipo de compli-
cación intercurrente. 

En el caso 3 ocurrió una hepatitis de 
cuya etiología no estamos completamente 
seguros, ya que el paciente era portador del 
antígeno australiano con anterioridad al 
trasplante. En esta ocasión el curso fue 
benigno y el paciente se recuperó con 
tratamiento conservador, lo cual ha sido 
descrito en la hepatitis B de pacientes tras-
plantados (45). El reemplazo de azatio-
prina por ciclofosfamida no produjo efec-
tos adversos y el paciente no presentó 
evidencia de rechazo durante el episodio de 
hepatitis. La experiencia general con la 

hepatitis en el período posterior al tras-
plante, es diferente a la de este caso; al 
parecer la mayoría son de etiología viral 
diferente de la hepatitis B y el pronóstico es 
casi uniformemente malo (46-48). Es in-
teresante anotar que la toxicidad de la 
azatioprina no parece ser un factor impor-
tante en la producción de hepatitis postras-
plante. 

Tal vez la más importante de las infec-
ciones registradas fue la que condujo al 
fallecimiento del quinto paciente. Una 
neumonitis por Cryptococcus neoformans 
se desarrolló al final del segundo mes pos-
trasplante, después de dos cursos de metil-
prednisolona administrados en un intento 
de controlar un severo y continuo episodio 
de rechazo. Aunque las infecciones por 
hongos no son las que más frecuentemente 
afectan a los pacientes trasplantados, está 
bien establecido que el período posterior al 
tratamiento del rechazo favorece las infec-
ciones por gérmenes saprófitos (27, 28). En 
vista de la dosis de esteroides empleada en 
este caso, es muy probable que haya tenido 
un papel importante en el desarrollo de la 
infección. El tratamiento con anfotericina 
y 5-fluocitosina no pudo controlar la infec-
ción, ilustrando la relativa ineficacia de los 
antibióticos en presencia de inmunosu-
presión severa del huésped. 

La oxalosis en el receptor se ha aso-
ciado a un mayor número de fracasos de 
trasplante renal que otras enfermedades 
metabólicas (26). La importancia del tras-
plante en el tratamiento de esta enfermedad 
no está todavía definida. Sin embargo, es 
posible ofrecer a los pacientes varios meses 
fuera del programa de diálisis crónica y ese 
fue el propósito del grupo al aceptar dentro 
del programa al sexto paciente. 

SUMMARY 
The development of a kidney transplant 

program at the Military Hospital in Bogotá 
is presented and the methodology is discus-
sed in detail. The first seven patients trans-
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planted at the institution are described. In 
four cases, excellent initial kidney function 
was obtained and satisfactory rehabili-
tation achieved. In one case, several 
urological complications occurred which 
were finally solved through repeated sur-
gical operations. Two patients died shortly 
after transplantation of hemorrhage and 
infection; one patient achieved only very 
poor graft function, probably as a con-
sequence of reproduction of oxalosis in the 
transplanted kidney. Acute renal failure 
occurred after transplantation in three 
cases and rejection episodes were detected 
in five. The use of scanning techniques in 
the differential diagnosis of these entities 
and their treatment are discussed. 
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