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RESUMEN 

El presente trabajo recoge los resultados de los 
programas de diálisis crónica (hospitalaria y en el hogar) 
y trasplante renal (donante vivo y riñón cadavérico) 
en el Hospital Universitario de Maracaibo. En el primer 
año, la sobrevida para los pacientes en diálisis crónica, es 
de 85% para diálisis hospitalaria y 90% para diálisis en el 
hogar. A los 4 años, la sobrevida en ambos programas 
es de 25% y 60% respectivamente. 

Injertos renales de cadáver tienen 10% de sobrevida 
a los 8 años. la sobrevida para el injerto renal de donan
te vivo relacionado es de 73% a los 4 años. 

Estudios de compatibilidad HlA en el programa de 
trasplantes con donante vivo parecen indicar que pue
den obtenerse res~ltados excelentes con donantes con
sangu íneos con un haplotipo diferente (apareamiento 
tipo DL 
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El análisis de la incidencia de tuberculosis en nues
tros pacientes trasplantados demostró que 20% de estos 
casos presentaron evidencia de infección activa en el 
primer año post-trasplante. Por esta razón, desde hace 
dos años y medio se estableció el uso de isoniazida pro
filáctica por un año después del trasplante. A pesar de 
que todavía no puede hablarse de significación estadís
tica, es esperanzador el hecho de no haberse detectado 
nuevos casos de TBC en los 16 trasplantes realizados 
desde que se instituyó el uso preventivo de isoniazida. 

INTROOUCCION 

El Hospital Universitario de Maracaibo comenzó programas de diálisis 
crónica hospitalaria y trasplante renal con donante cadavérico en 1967, 
(S-11). En 1972 se comenzaron los programas de trasplante con donante 
vivo y diálisis crónica en el hogar (4). El presente trabajo recoge los resul
tados obtenidos hasta el presente con estos métodos de tratamiento 
de la insuficiencia renal crónica terminal. Adicionalmente se describe en 
detalle la incidencia de tuberculosis en los pacientes con trasplante renal, 
lo cual constituye un problema específico de la población venezolana 
cuando es sometida a los riesgos inherentes a la terapia inmunosupresora 
post-trasplante. 

MATERIAL Y METODOS 

Los pacientes en que se basa este trabajo están distribuidos de la 
siguiente manera: diálisis crónica hospitalaria, 25 pacientes (1967 ·1976); 
diálisis en el hQgar, 7 pacientes (1972·1976); trasplante renal con donante 
cadavérico, 10 pacientes con 11 trasplantes (1967 -1969); y trasplante 
renal con donante vivo consanguíneo, 27 trasplantes (1972-1976). 

Los tipeajes del sistema HLA y prueba cruzada para anticuerpos cito
tóxicos fueron realizados en el laboratorio de hematología del Instituto 
Venezolano de Investigaciones Científicas. Los fenotipos HLA fueron 
determinados utilizando linfocitos obtenidos de sangre heparinizada por 
flotación en gradientes de Isopaque-Ficoll (3) y por el método de linfoci
totoxicidad de Terasal<-i y McClelland (u,)' Estudios realizados en nuestra 
población venezolana de pacientes han demostrado que, desde el punto de 
vista del sistema HLA, es semejante a las poblaciones caucásicas y negroi
des estudiadas por el grupo internacional de trabajo en histocompatibi· 
lidad (2). Los resultados detallados de las pobla~iones venezolanas han 
sido reportados previamente (Id. 
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El grado de compatibilidad de los pacientes aquí reportados, con 
respecto a su donante respectivo, se clasifica en grado A(identidad com
pleta del sistema HLA), B (un grupo antigénico diferente en el receptor), 
e, o y E (uno, dos y tres antígenos diferentes en el donante, respec
tivamente). 

Detalles de los programas de diálisis han sido publicados separada
mente para diálisis hospitalaria (11) y diálisis en el hogar (4). Análisis 
de las complicaciones postoperatorias (¡2) y estu dios inmunológicos 
en la detección del rechazo del injerto han sido reportados previamen
te ha)' 

RESULTADOS 

La figura 1 recoge la sobrevida de los pacientes en diálisis crónica, 
en el hospital y en el hogar, en los 4 años de funcionamiento de los pro
qramas respectivos. La diálisis hospitalaria tiene estudios de sobrevida 
de 4 años, a pesar de estar en funcionamiento por espacio de 9 años, 
porque los pacientes en este programa están dirigidos a trasplante renal 
y el período de espera más prolongado ha sido de 4 años en dos pacientes. 

No se incluyen para el análisis de la figura 1, pacientes que han retor
nado a diálisis crónica por falla de injerto renal, por cu~nto este grupo 
de pacientes es necesariamente complicado con problemas derivados 
del fracaso del trasplante. Estas complicaciones, habitualmente quirúrgicas, 
infecciosas o inmunológicas, inciden necesariamente en la mayor morta
lidad de estos pacientes y deben formar .parte de la mortalidad del pro
grama de trasplantes y no de diálisis crónica. 

La figura 2 demuestra los resultados obtenidos con el programa de 
trasplantes de riñón cadavérico. En la figura puede observarse que nues
tros resultados están por debajo de los reportados en el Registro Interna
cional de Trasplantes (d. 

La figura l recoge los resultados del programa de trasplantes con 
donante vivo. Nuestros resultados son similares a los reportados por 
otros centros dentro y fuera de los Estados Unido!l, en el primer año 
post-trasplante. Nuestra sobrevida es ligeramente superior después de 
los dos años, pero el número de pacientes en riesgo de nuestro programa 
no permite un análisis de niveles de significación. 

La descripción de la mortalidad en relación al grado de compatibilidad 
HLA se analiza en la tabla 1. Igualmente se destaca en la tabla 1, el grado 
de consanguinidad de receptores y donantes en el programa de injertos 
renales con donante vivo. 
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TABLA I 

RESUL TADOS DE ACUERDO A COMPATIBILIDAD HLA 

Y CONSANGUINIDAD 


l. Compatibilidad HLA 

Donante Casos Con injerto funcionando 
(Número) (%) 

A 6 83,3 
B 3 33,1 
C 6 50,0 
D 10 100,0 
E 2 50,0 

2. Consanguinidad 

Donante Casos Con injerto funcionando 
(Número) (%) 

Hermano/a 16 68,8 
Padre-Madre 7 85,7 
Hijola 3 33,3 
No relacionado 1 0,0 



La tabla 11 analiza la incidencia de tuberculosis (TBC) en los pacientes 
con trasplante renal desde 1967 hasta esta fecha. Los primeros signos 
de infección por TBC se presentaron después del trasplante (1 mes - 1 año 
post-trasplante). Un donante cadavérico de riñón, ~in historia previa de 
enfermedad, cuyo deceso se presentó por ruptura de aneurisma cerebral 
congénito ten ía un foco pulmonar de TBC activa demostrado a la autopsia. 
Estos resultados fueron conocidos después de realizado el trasplante. 
Detalles de este caso han sido publicados con anterioridad (14). 

Como se enseña en la tabla 11, el 20% de los pacientes trasplantados 
antes de mayo de 1974 presentaron infección activa con bacilo de Koch. 
Debido a este hecho se instituyó en forma rutinaria el uso de Isoniazida 
(II\lZ) en forma profiláctica en todos los pacientes que recibieron injertos 
renales desde esa fecha a esta parte. No se han presentado nuevos casos 
de TBC en los 16 trasplantes que se han efectuado desde entonces. 

TABLA IJ 

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN TRASPLANTE RENAL 

Casos Porcentaje 

Sin Profilaxis con Isoniazida 
20 trasplantes (1968-Mayo 1974) 

10 trasplantes con riñón de cadáver 
10 trasplantes donante vivo 

1 
3 

20% 

Con Isoniazida Profiláctica 
16 trasplantes (Mayo 1974) o 0% 

DISCUSION 

El análisis de sobrevida en los programas de diálisis crónica revela que 
nuestros resultados no son diferentes a los reportados en series de otros 
centros. En efecto, la sobrevida anual de los programas de diálisis crónica 
hospitalaria en Europa es de 84,3% el primer año, 64,8% a los tres años 
y 48,8% a los seis años hsl. En diálisis en el hogar, los respectivos valores 
son de 92,2%, 80,1% y 63,6% hs). 

Nuestros resultados con trasplantes de riñón cadavérico son significa· 
tivamente inferiores a los reportados en el Registro Internacional de 
Trasplantes (d. Esto puede explicarse, primero, por los problemas deri
vados de las dificultades en la obtención pronta de la donación del riñón 
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cadavérico en nuestro medio, y segundo, porque el escaso número de 
riñones utilizables imposibilita el entrenamiento apropiado de residentes 
quirúrgicos en este tipo de procedimiento. Es obvio que programas que 
se fundamenten en la extracción correcta del órgano cadavérico descansan 
necesariamente en la eficiente acción del cuerpo de residentes. Por estas 
razones se decidió limitar el programa de trasplante de riñón cadavérico 
a casos aislados. 

Por el contrario, nuestros resultados con injertos renales con donante 
vivo son comparables a los reportados en otros centros. Es aparente en 
la figura 3, que el porcentaje de sobrevida en nuestro programa permanece 
estable a partir del tercer mes postoperatorio, indicando que no hemos 
perdido injertos ni pacientes después de este período. Las causas de 
pérdida del injerto ylo paciente en el primer trimestre post-trasplante, 
son relacionadas a problemas quirúrgicos en el 80% de los casos. Por 
ello no se puede analizar en forma estricta la relación de sobrevida con 
histocompatibilidad. La única conclusión derivable de la tabla 1, es que 
la presencia de varias incompatibilidades del sistema HLA (por ejemplo 
Grado O en la tabla 1) no debe considerarse como condición que descarte 
de entrada un donante vivo consanguíneo. Nuestra experiencia en este 
sentido corrobora lo observado por Najarian y colaboradores (,) quienes 
indican que la mayoría de los centros de trasplante 'r;.elljll no pueden esta
blecer una correlación entre grados de similitud en tipeaje HLA y resul
tados satisfactorios del trasplante. Igualmente se ha establecido que 
trasplante de donante vivo consangu íneo es significativamente superi or 
en términos de sobrevida, al trasplante cadavérico, independientemente 
de los resultados de histocompatibilidad (7). 

Finalmente es importante enfatizar la situación local en relación al 
problema planteado por la inci dencia de TBC en pacientes trasplantados. 
En nuestros pacientes las localizaciones de esta infección han sido pul
monar (1 caso), peritoneal e intestinal (1 caso), articulación coxofemoral 
(1 caso) y miliar (1 caso). Estos casos representaron para mayo 1974, 
una incidencia global de 20% de los casos trasplantados, y desde esa fecha 
decidimos utilizar en forma rutinaria INZ en dosis de 300 mg/día como 
tratamiento profiláctico desde el día del trasplante, asociada con suple
mentos de piridoxina. En 16 trasplantes realizados desde que se adoptó 
esta medida, no se han detectado casos de infección tuberculosa. Por otra 
parte, no hemos detectado alteraciones de la función hepática ni neuritis 
periférica en pacientes seguidos hasta por 2 años con estas medicaciones. 

Es probable que los casos de TBC observados representen reactivación 
de focos latentes inactivos en nuestra población de pacientes, en vez de 
constituir infecciones recientes. Desgraciadamente, pacientes en minus



valía inmunológica, como son los de diálisis crónica, o bien pacientes 
recibiendo Azatioprina y esteroides, como son el grupo trasplantado, 
no permiten conclusiones precisas con respecto a los resultados negativos 
de uña intradermareacción de PPO. 

El problema que representa la tuberculosis en programas de trasplante 
que conllevan necesariamente drogas depresoras de la inmunidad celular, 
ha sido observado también en otros países con incidencia alta de TBC 
en la población general (6). Los resultados obtenidos por nosotros con 
INZ en forma profiláctica son todavía limitados; pero por los momentos 
parece justificado mantener su empleo por períodos de hasta 1 año des
pués del trasplante. 
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ABSTRACT 

Renal transplantation and chronic dialysis: survival and histocompatibilíty 
studies. Incidence of tuberculosis. Rodríguez-Iturbe B (Equipo de Tras
plantes Renales, Hospital Universitario, Apartado Postal Central 1430, 
Maracaibo, Venezuela), Carda R., Rub.io L., Layrisse Z., Morales E. 
Invest. CHn. 18(3): 136-145, 1977.- This paper reports the results in 
the chronic dialysis (hospital and borne dialysis) and renal transplantation 
(cadaver and tiving donors) programs in the Hospital Universitario de 
Maracaibo. The first year survival rates for hospital and home chronic 
dialysis are 85% and 90%, respectively. The four year survival rates are 
25% (hospital) and 60% (h.ome dialysis). Renal grafts from cadaver donors 
have a 10% survival at eight years. The graft survival for living related 
donor transplantation is 73% after four years. Evaluation of the results 
with respect to HLA typing seems to indicate that excellent results can 
be obtained despite the existence of one different haplotype (match O). 
Analysis of the incidence of tuberculosis in our transplanted patients 
disclosed that 20% of our cases presented evidence of active infection 
in the first year post-transplant. Because of this, the last sixteen trans
plants have received prophylactic isoniazide for periods up to one year. 
Even though statistjcal analysjs js still not possjble, jt js encouragjng to 
note that no r¡Q.W cases of TBC have appear since the institution of preven
tive isoniazide therapy two-and-half years ago. 
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