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Transplante renal en el Uruguay 
Dr. Osear Balboa* 

Resumen 

Se presentan los resultados de 546 Transplan­
tes Renales (TR) realizados por un equipo multi­
disciplinario, en un período de veinte años. La so­
brevida actuaria! a diez años de los pacientes es 
del 80% y de los riñones de 45%. En un análisis 
multivariado se comprueba en el último quinque­
nio una diferencia signiicativa en la sobrevida del 
riñón si no hubo insuiciencia renal inicial, inter­
pretando esto último, como consecuencia de una 
mayor experiencia del grupo, se señala un buen 
porcentaje de donantes cadavéricos, 81 %, con un 
buen número de donantes por millón de habitantes 
cuando se comparan con Latinoamérica, pero que 
no resiste la comparación con los porcentajes po­
sibles, tanto en el Uruguay como en otros países. 
Finalmente se enfatiza en la necesidad de mejorar 
la procuración de órganos. 

Introducción 

El Transplante de órganos resulta de una típica 
actividad de equipo, donde los resultados son re-
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lejo de la actividad mancomunada de los distintos 
integrantes que en cada momento especiico del 
transplante asumen papeles protagónicos de peso 
diferente con el objetivo fundamental de lograr el 
buen funcionamiento del órgano transplantado. 

La actividad de Transplante de órganos, en el 
Uruguay, esta regulada por la Ley 14005 de 1971. 
En el año 1978 se crea el Banco Nacional de Or­
ganos y Tejidos, que es el organismo que regula la 
actividad y que tiene el laboratorio de histocom­
patibilidad. En 1980 se crea el Fondo Nacional de 
Recursos, que es un sistema solidario ejemplar, 
que permite la inanciación de los procedimientos. 

Objetivo 

El objetivo es mostrar los resultados obtenidos 
en el Instituto de Nerología y Urología en la rea­
lización de 546 Transplantes Renales. 

Material y Método 
Se analizan 546 Transplantes Renales (TR) 

realizados en un período de 20 años. Las edades 
oscilaron entre 6 y 70 años, con una media de 38+-
13 .5, el 11.3% fueron niños, hubo un 4.7% de pa­
cientes mayores de 60 años, y el 65.5% fueron de 
sexo masculino. El 81 % de los TR se realizaron 
con donantes cadavéricos. 

El protocolo de inmunosupresión fue de 
Aziatoprina y Prednisona hasta 1987, en 1988 se 
agrega Ciclosp,rina, haciendo dos grupos uno con 
Aziatoprina y otro con Prednisona, para a partir 
de 1989 hacer un triple plan Ciclosporina, Aziato­
prina y Prednisona. 
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La técnica quirúrgica utilizada no ha tenido 
grandes variaciones. Cll

Al inicio se realizó anastomosis con la arteria 
hipogástrica pero rápidamente se comenzó a ha­
cer la anastomosis témino lateral reno-ilíaco, con 
cirugía de banco condicionada por las caracterís­
ticas de los vasos a anastomosar, dentro de las 
que incluimos las plastias de alargamiento de la 
vena renal derecha. La anastomosis urinaria de 
elección es la uretero vesical, que al inicio se rea­
lizó con la técnica de Gregoire Linch, para luego 
utilizar la más simple de avance y anclaje. 

A los eectos del estudio, se considera que hay 
función renal inicial cuando a las 24 horas del trans­
plante se produce un descenso de la creatinina. 

El diagnóstico de rechazo agudo es eminente­
mente clínico, en pacientes que en el post-trans­
plante imediato luego de recuperar unción hace 
fiebre, cae la creatininemia, proteinuria, etc., en 
algunos casos se ha recurrido a la biopsia. 

Para el análisis de los resultados se realizó en 
una primera instancia un análisis univariable y luego 
multivariable. 

Resultados 

La sobrevida actuaria! a diez 
años es del 80% de los pacientes 
y del 45% de los riñones y a los 
cinco años, las ciras son de 89% 
y 61 % respectivamente. Estas ci­
ras son comparables a las que 
refiere la literatura. ( cuadro I) C2l

En éste análisis restrospectivo 
se ha buscado la existencia de al­
gunos factores que puedan estar 
incidiendo en los resultados. 

Comenzamos buscando si apa­
rece alguna diferencia tomando 
períodos de tiempo, que arbiraria­
mente los dividimos en, anteriores 
a 1990, entre 1990 y 1994 y de 
1995 al 2000. 
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Se comprueba una diferencia que es estadísti­
camamente signiicativa con mejores resultados 
después de 1990, en la sobrevida de los pacientes 
(cuadro II), así también como en la sobrevida del 
riñón de donante cadavérico (cuadro III). En éste 
último caso se puede apreciar que en el período 
95 -2000 se ha logrado un mantenimiento de la 
función renal del 69% a los 5 años, con una dife­
rencia muy signiicativa, p=0,0005 con el primer 
período considerado. 

El rechazo agudo ( cuadro IV) determina una 
diferencia estadísticamente signiicativa en la so­
brevida del injerto. 

Esta diferencia se hace más notoria cuando se 
comparan los pacientes que tienen buena función 
renal inicial, con aquellos que en el post-transplante 
inmediato no logran descender la creatinemia ini­
cial ( cuadro V) 

El sexo del donante determina una diferencia 
estadísticamente significativa a favor de los de 
sexo masculino. 

Si se realiza un estudio analizando múltiples va­
riables, insuficiencia renal inicial, período en el cual 
se realizó el transplante, el sexo del receptor, el del 
donante, número de incompatibilidades y edad del 
receptor y del donante, se comprueba que los úni­
cos que tienen signiicación estadística son la insu-

Años 
Cuadro/ 
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Cuadro 11 

AL CADAVE 
A,,DEL RIÑON SEGÚN ER 

Cuadro 111 

O 6 1J 18 24 30 36 42 48�54 
meses 

Cuadro IV 

iciencia renal inicial (p=0.002) y el período consi­
derado, es decir en los últimos 5 años (p=0.0019) 
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Cuadro V 

Cuando se analiza la causa de muerte de los 
pacientes transplantados (cuadro VI), surge la 
causa inecciosa como la más importante, siendo 
responsable del 47%. 

CAUSA 

Cuadro VI 

Comentarios 
Del análisis de los resultados surge que se lo­

gra una sobrevida global a diez años que es com­
parable a la que corresponden a otras grandes 
series. <2l

Cuando buscamos cuales son los elementos 
que tienen mayor incidencia en esta sobrevida 
surge del estudio multivariable que hay dos acto­
res importantes. Por un lado el período de tiempo 
elegido pone en evidencia que en el último quin­
quenio aparece una diferencia muy significativa. 
La explicación que nosotros le encontramos, es 
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. que el equipo ha adquirido mayor experiencia con 
lo cual las complicaciones quirúrgicas han dismi­
nuido y lo más importante se ha podido tratar más 
oportuna y adecuadamente las complicaciones 
médicas. Estos mejores resultados, no sólo se vin­
culan a la aparición de nuevos fármacos inmuno­
supresores, que como vimos se están utilizando 
desde hace doce años, pero los resultados siguie­
ron mejorando. 

Cuadro VII 

El segundo actor que tiene peso en los resulta­
dos, es la no recuperación de la unción renal. Esta 
situación es multiactorial, dependiendo de las con­
diciones del riñón dador, su conserva­
ción, el tiempo de isquemia etc., que 
siempre se esta intentando coregir. 

Resulta signiicativa la diferencia 
que se obtiene en la sobrevida del ri­
ñón en relación al sexo. El riñón de 
donante de sexo masculino tiene mejor 
resultado que el de sexo emenino, que 
se vincula probablemente a la mayor 
masa neronal del mismo. 

No nos puede sorprender que la 
mayor causa de muertes en esta po­
blación, sea la inecciosa, que se vin­
cula claramente con la inmunosupre­
sión a la que están sometidos estos pa-
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cientes. Puede llamar la atención la baja inciden­
cia de muertes por neoplasias, lo cual puede vin­
cularse a que las neoplasias de piel son las que se 
ven con recuencia y a que el tiempo de inmuno­
supresión no es muy largo aún, para que se note 
un incremento. 

En lo reerente al número de TR realiza­
dos en relación a la población, si tenemos en 
cuenta la publicación de la Sociedad Latinoa­
mericana de Transplantes ( cuadro VII) vemos 
que el porcentaje por millón de habitantes, de 
Uruguay está por encima de la media del con­
tinente. 

En el análisis del tratamiento de la Insui­
ciencia Renal Crónica Terminal (IRCT) en 
nuestro medio, se comprueba que existe un 
aumento sostenido de los pacientes que están 
en diálisis. Cuando se ven las curvas de inci­
dencia según modalidad terapéutica, diálisis 
y transplante ( cuadro VIII), se ve como se 
separan las curvas y si lo traducimos a por­
centajes vemos que en 1981 el 6,9% de los 
pacientes con IRCT, se transplantaban, mien­
tras que en el 2000 son 13.6%. Estos porcen­
tajes nos permitirían decir que se duplica la 
incidencia, hecho que se diluye cuando estu-
diamos la prevalencia, ya que se mantiene en 

los 20 años considerados que se transplantan un 
10% de los pacientes. 

Cuadro VIII 



34 

La baja proporción de transplantados, en rela­
ción a los pacientes en diálisis se hace notoia cuando 
lo comparamos con las ciras de España, que es 
bueno señalar que son de las mejores del mundo, 
donde para listas de espera similares, hay cuatro 
veces más ransplantados que en nuestro país. c3J 

Actualmente en el Uruguay, hay 448 pacien­
tes en lista de espera para transplante renal. La 
edad media es de 48.7 años+ 13.6, que llevan en 
diálisis, desde un año a más de 10, con una media 
de 80.6 +- 50 meses y en lista de espera una me­
dia de 49.8 meses. 

La probabilidad de TR para los pacientes en 
lista de espera en 1981 era de 38.9% (cuadro IX), 
siendo en el 2000 de 11.56%. Aquí, entramos en el problema undamental 
rente al que se encuentra cualquier programa de 
transplante de órganos, la carencia de los mismos 
que se transorman en el techo, limitante. En nues­
tro país en los últimos cuatro años el porcentaje 
por millón de habitantes ha sido de 6.7, 8.7,8.4 y 
de 10.3. Lo interesante es analizar estas ciras 
con las que son posibles. 

La tasa de donantes en España, llega a un 34% 
y en un estudio hecho en nuestro medio por el 
Banco Nacional de Organos y Tejidos, pudo de­
tectar la existencia de una tasa por millón de habi­
tantes de 28.6 muertes cerebrales, que correspon­
día a 22.1 potenciales donantes que quedaron en 
los 10.3 donantes a los que hacíamos mención. 

PROBABID>AD DE TRASPLANTE 
N /No LE/AÑO) 

Cuadro IX 
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Conclusiones 

Hemos expuesto la experiencia de 20 años en 
el Transplante Renal de un equipo multidisciplina­
rio, que ha logrado resultados de sobrevida de pa­
cientes y del transplante que son comparables con 
los obtenidos en otros medios. czJ

Se valora como importante la experiencia ob­
tenida, que es también multiactorial, que se tra­
duce en mejores resultados globales en el último 
quinquenio. 

Surge una preocupación en mejorar las condi­
ciones del donante y el manejo del órgano hasta 
su implante, para abatir las insuiciencias renales 
de inicio, que son un elemento de signiicación 
estadística en el resultado uncional. 

Vale la pena enatizar sobre el buen porcenta­
je de donantes cadavéricos, que es motivo de real 
satisacción por las connotaciones sociales y éti­
cas y que no sólo depende del equipo actuante. 

El problema undamental al que nos enrenta­
mos es la baja tasa de donantes, con un muy gran­
de porcentaje de pacientes que como terapia de 
su IRCT están en diálisis crónica y con una lista 
de espera que es un cuarto del total de pacientes. 

Hay que mejorar la procuración que como vi­
mos es actible, ya que si todos los donantes po­
tenciales, uesen donantes reales, por lo menos 
duplicarían el número de transplantes. 
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