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TRAMNSPLANTE RENAL 

Presento dicho ensayo para dar a conocer de lo que trata el trasplante renal, que es de El 

progresivo éxito del TR ha conducido a un incremento en la lista de indicaciones y en la 

actualidad apenas existen contraindicaciones absolutas. Está indicado en la mayoría de las 

enfermedades que evolucionan a IRCT siendo las principales causas la glomerulonefritis 

crónica, la nefropatía diabética y la nefroangioesclerosis. Otras causas menos frecuentes son 

la pielonefritis crónica, nefropatías hereditarias, metabolopatías distintas a la diabetes mellitus, 

uropatía obstructiva, nefropatía tóxica, etc. Algunas de estas enfermedades, sobre todo las 

glomerulonefritis primarias y algunas secundarias, pueden recidivar en el injerto 

(glomerulonefritis segmentaria y focal, membranoproliferativa, IgA, púrpura de Schönlein-

Henoch, síndrome hemolíticourémico, diabetes mellitus, oxalosis, amiloidosis, etc.). No 

obstante raramente está contraindicada la realización del TR en estos pacientes. Dos de los 

factores más importantes a tener en cuenta a la hora de aceptar los pacientes para inclusión 

en lista de espera de TR son la edad y las enfermedades asociadas (comorbilidad) 

fundamentalmente cardiovascular, hepática, pulmonar o del sistema nervioso central. Hasta 

hace muy pocos años la infección por virus de inmunodeficiencia humana (VIH) era 

contraindicación absoluta, pero en la actualidad se considera que en ausencia de replicación 

viral durante más de 3 meses, presencia de linfocitos CD4 superior a 200/mm3 durante más 

de 6 meses y ausencia de infecciones o neoplasias junto con infección estable o controlada 

con antirretrovirales no contraindica el trasplante renal. Es necesario evaluar a todos los 

pacientes con IRCT antes de su inclusión en lista de espera para TR. Es preciso facilitar el 

estudio de forma precoz cuando el filtrado glomerular está alrededor de 20 ml/min pues ello 

permite la realización del trasplante renal en situación de prediálisis, lo que conlleva mejores 

resultados tanto en la supervivencia del paciente como del injerto comparativamente con los 

pacientes que llevan tiempo esperando en lista de espera de trasplante renal. La evaluación 

inicial consiste en una historia clínica completa y una exploración física junto con datos 

complementarios (analíticos y pruebas de imagen), valoración urológica y vascular e 

información extensa al paciente. Es conveniente realizar un estudio inicial obligatorio para 

todos los pacientes y completarlo mediante estudios opcionales a aquellos que los precisen 

según los criterios de cada centro y las características de cada paciente (historia y 

antecedentes, edad, sexo, tipo de nefropatía, hallazgos exploratorios, presencia o sospecha 

de patología urológica o vascular tipo claudicación, soplos, etc.). La información al paciente 

debe ser exhaustiva en cuanto a riesgo quirúrgico y complicaciones, necesidad de la 

inmunosupresión de por vida y riesgos de infecciones y neoplasias que conlleva, información 



de la eventualidad de la vuelta a diálisis por causas diversas fundamentalmente por rechazo 

crónico, información de los posibles beneficios y riesgos del trasplante de donante vivo, la 

necesidad de cuidarse durante la diálisis para llegar al trasplante en las mejores condiciones 

posibles, información de los resultados globales y a nivel del centro, etc. Los estudios 

opcionales dependerán de los criterios de cada centro y en ello inciden de forma especial las 

características de cada paciente (historia y antecedentes, edad, sexo, tipo de nefropatía, 

hallazgos exploratorios, presencia o sospecha de patología urológica o vascular tipo reflujo, 

accidentes cerebrovasculares, claudicación, soplos, etc). El TR es en la actualidad un 

procedimiento electivo o semielectivo de rutina para pacientes a los que se les ha efectuado 

una preparación y evaluación preoperatoria cuidadosa. Precisa de cirujanos formados en dicho 

campo y el TR más habitual es el heterotópico, con anastomosis de los vasos renales a los 

ilíacos y del uréter a la vejiga, situándose el injerto en retroperitoneo de fosa ilíaca derecha o 

izquierda y raramente en fosa lumbar izquierda (ortotópico). Complicaciones El TR requiere 

un seguimiento cuidadoso inicialmente en UCI o Unidad de Trasplante y posteriormente en 

planta o consulta externa. Durante el seguimiento pueden surgir diversas complicaciones 

quirúrgicas o médicas, algunas precoces y otras tardías. Hasta un 25-50% de los TR presentan 

disfunción inicial del injerto con oliguria o anuria sobre todo por necrosis tubular aguda (NTA). 

Se trata de una complicación más frecuente en pacientes de alto riesgo inmunológico y en los 

que reciben un injerto de donante añoso sobre todo si el trasplante se ha recibido en 

condiciones de hipotensión y si han tenido un tiempo de isquemia fría y de sutura prolongados. 

La ausencia de función del TR en las primeras horas tras la cirugía, a pesar de una adecuada 

hidratación del receptor, es usualmente diagnóstica de NTA si se han descartado causas 

obstructivas o vasculares. Habitualmente se resuelve en días, pero si la oliguria persiste en la 

segunda semana postrasplante se debe realizar una biopsia para descartar rechazo agudo o 

nefrotoxicidad por anticalcineurínicos. Inmunosupresión: El tratamiento inmunosupresor es 

necesario mientras dure la función del injerto y su objetivo es prevenir o controlar la respuesta 

inmune del receptor contra el órgano trasplantado para incrementar la supervivencia del injerto 

y del paciente y mejorar la calidad de vida. No se dispone todavía en la actualidad del 

inmunosupresor ideal pero en los diez últimos años se ha incrementado el arsenal terapéutico 

con fármacos más potentes y específicos y con un mejor perfil de seguridad. El tratamiento 

debe ser individualizado existiendo múltiples combinaciones adaptables a las características 

clínicas y serológicas de cada paciente y a cada momento del curso evolutivo del TR. Hay que 

distinguir dos apartados: Inmunosupresión primaria. Tiene como objetivo prevenir el rechazo 

agudo y crónico. Durante las primeras semanas postrasplante se denomina terapia de 



inducción por ser más intensa y potente. La que se administra de forma crónica se denomina 

terapia de mantenimiento. Tratamiento del rechazo agudo. Trata de frenar la lesión 

inmunológica del injerto y es muy potente y de corta duración. Se utilizan los corticoesteroides 

por vía intravenosa u oral y los anticuerpos monoclonales o policlonales. 
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