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A partir de la realización del primer trasplante
renal de donante cadáver, en el Instituto de Nefro-
logía, en febrero de 1970, en Cuba, se han efec-
tuado 2.493 trasplantes, de ellos 100 procedentes de
donante vivo emparentado (96 y 4%, respectiva-
mente) y 20 trasplantes combinados páncreas riñón.

Los primeros 100 trasplantes fueron realizados te-
niendo en cuenta la compatibilidad en el grupo san-
guíneo y la negatividad de la prueba cruzada entre
el suero del receptor y linfocitos del donante, este
grupo de pacientes, tratados exclusivamente con
azatioprina y prednisona, exhibió una supervivencia
actuarial del injerto de sólo un 30% al año1-3.

En el año 1972 fue introducido en nuestro país el
tipaje del complejo mayor de histocompatibilidad
HLA, primeramente para moléculas clase I y en 1992
para las de clase II; en 1987 se comenzó a definir
el carácter de respondedor o no de los pacientes
mediante el empleo de protocolos transfusionales.
En este mismo año se logró un mejor nivel organi-
zativo en la distribución de órganos para trasplan-
tes: fue creada la Coordinación Nacional con sede
en el Instituto de Nefrología y centros regionales ra-
dicados en las provincias de Santiago de Cuba, Hol-
guin, Camagüey y Ciudad de La Habana, en Servi-
cios de Nefrología donde se realiza el tipaje tisular
y el trasplante.

La distribución de órganos en nuestro país ha te-
nido en cuenta esencialmente las compatibilidades
HLA entre el donante y el receptor, el nivel de an-

ticuerpos linfocitos tóxicos presente en aquéllos y
otros aspectos de índole clínico y social.

En Cuba, con una población de 11.200.000 h. y
954 pacientes en tratamiento dialítico, de los que
sólo 592 están considerados como candidatos para
trasplante, es difícil encontrar una pareja donante re-
ceptor altamente compatible. El 65% de los pacien-
tes recién aloinjertos con 0 y 1 compatibilidad y en
1997 el tipaje HLA no se tuvo en cuenta para el
trasplante; en esas condiciones la supervivencia ac-
tuarial del injerto al año fue del 85% y de los pa-
cientes el 100%, habiendo sido tratados todos los
casos con ciclosporina, azatioprina y prednisona4.

Nosotros realizamos un estudio retrospectivo en 274
receptores de un primer trasplante donante cadáver, ti-
pados sólo en las determinantes antigénicas clase I,
analizamos la incidencia de rechazo, su impacto sobre
la supervivencia del injerto y su relación con el nivel
de compatibilidad HLA y los anticuerpos linfocitóxi-
cos presentes en los receptores. Todos los casos fue-
ron tratados con azatioprina y prednisona solamente.

El análisis del efecto combinado del nivel de com-
patibilidad HLA y anticuerpos linfocitóxicos sobre el
rechazo (tabla I) revela que existió una incidencia de
rechazo similar en los pacientes con 0-1 y 2 ó más
compatibilidades, pero éste fue más frecuente en los
pacientes respondedores. No existió diferencias signi-
ficativas entre las categorías analizadas, probablemen-
te por el número reducido de pacientes en los que se
determinó el nivel de anticuerpos linfocitotóxicos.

En la medida en que las técnicas de inmunosu-
presión han incorporado nuevos y potentes fárma-
cos, cabría preguntarse la validez de organizar sis-
temas distributivos de órganos para trasplante en
base al complejo mayor de histocompatibilidad, sa-
biendo que el resultado a largo plazo del trasplan-
te está influido por éste5, 6 y que puede constituir
una plataforma para estructurar la distribución de ór-
ganos con justicia y equidad.
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Tabla I. Rechazo, compatibilidades y anticuerpos
linfocitotóxicos

Rechazo

Rechazo Respondedor Sí % No % Total

0-1 Sí 18 90 2 10 20
No 38 80 9 20 47

2-4 Sí 23 89 5 11 28
No 33 76 10 24 43

Total 112 81,1 26 18,8 138


