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INMUNOLOGÍA	  DEL	  TX	  

•  Relación	  entre	  los	  tejidos:	  
– Singénica:	  gemelos	  idénCcos	  
– Allogeneneica:	  misma	  especie	  
– Xenogeneica:	  disCnta	  especie	  	  



RESPUESTA	  INMUNE	  
•  Se	  inicia	  por	  acCvación	  de	  CPA	  a	  través	  del	  sistema	  
inmune	  innato	  

•  Cél	  dendríCcas	  del	  donante	  y	  R	  se	  acCvan	  y	  migran	  a	  
órganos	  linfoides,	  con	  acCvación	  de	  linf	  T	  naive	  de	  
memoria,	  que	  a	  su	  vez	  acCvan	  linf	  B	  y	  producen	  auto	  
Ac	  contra	  HLA	  del	  donante	  

•  AcCvación	  T:	  modelo	  de	  3	  señales	  
–  Ca-‐calcineurina	  
–  Proteinkinasa	  (MAP	  kinasa)	  
–  NF	  kb	  

•  Linf	  T	  acCvado:	  expresa	  IL-‐2,	  CD	  154,	  CD	  25	  (R	  IL-‐2).	  	  
–  Prolifera	  y	  se	  diferencia	  a	  linf	  T	  efector	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  rechazo	  





MODELO	  DE	  LAS	  3	  SEÑALES	  



RECHAZO	  
•  Injuria	  Csular	  por	  rta	  adaptaCva	  alloinmune	  
– Deterioro	  de	  Fx	  del	  injerto	  
– 2	  Cpos:	  mediado	  por	  células	  T	  y	  mediado	  por	  Ac	  
–  Infiltrado:	  células	  T,	  B,	  macrófagos,	  plamocitos	  
– Linfocitos	  T:	  	  

•  CD4	  :	  interactúan	  con	  CMH	  II	  
•  CD8+:	  CMH	  I	  

– El	  injerto	  induce	  rta	  alloinmune	  por	  Ag	  no	  propios	  
reconocidos	  por	  linf	  T	  del	  R,	  a	  través	  de	  2	  vías	  de	  
reconocimiento:	  indirecta	  (CPA	  del	  R)	  y	  directa	  
(CPA	  del	  donante)	  



•  CMH:	  HLA	  
– 3	  clases	  
•  I:	  A,	  B,	  C	  
•  II:	  	  DR,	  DQ,	  DP	  
•  III	  

– Rechazo:	  A,	  B,	  DR	  
– Herencia:	  1	  haploCpo	  

	  
	  	  



EVALUACIÓN	  PRE	  TX	  





•  DONANTES:	  
– Vivos:	  relacionados	  o	  no	  
– Fallecidos	  
•  Corazón	  baCente	  
•  Corazón	  parado	  
•  Criterios	  expandidos	  

– CompaCbilidad:	  
•  ABO	  
•  No	  importa	  el	  Rh	  
•  ABO	  incompaCbles?	  Previa	  desensibilización	  
•  Mismacht	  HLA:	  a	  >	  compaCbilidad,	  >	  sobrevida	  del	  injerto	  
•  Crossmatch:	  

–  Citotoxicidad	  
–  Citometría	  de	  flujo:	  más	  sensible	  
–  Luminex:	  Ac	  anC	  donante	  	  







INMUNOSUPRESIÓN	  

•  2	  etapas:	  
–  Inducción	  
– Mantenimiento	  
	  

•  Cor2coides:	  	  
–  VO:	  prednisona,	  prednisolona	  
–  EV:	  meClprednisolona	  
– AnCinflamatorios	  e	  IS	  
– Mantenimiento	  y	  rechazo	  agudo	  
–  Seguros	  en	  embarazo	  



•  CIN:	  
– Ciclosporina,	  tacrolimus	  
–  Inhiben	  calcineurina	  (acCvación	  linf	  T)	  
– Nefrotóxicos	  reversible	  (VC)	  e	  irreversible	  
(hialinosis	  arteriolar	  y	  fibrosis	  intersCcial)	  

–  Inducción	  y	  mantenimiento	  
– Control	  con	  niveles	  plasmáCcos	  
– ÚCles	  en	  embarazo	  
	  

•  Aza2oprina:	  
– AnCmetabolito	  análogo	  de	  purinas	  
– Mantenimiento	  
	  



•  Micofenolato:	  
– MofeCl	  y	  sódico	  
–  Inducción	  y	  mantenimiento	  
– No	  en	  embarazo	  

•  M-‐tor:	  
–  Sirolimus	  y	  everolimus	  
– Mantenimiento	  

•  An2cuerpos:	  
– Monoclonales:	  	  

•  AnC	  CD25:	  Basiliximab,	  Daclizumab	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Inducción	  
•  AnC	  CD	  20:	  Rituximab	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Rechazo	  mediado	  por	  Ac	  y	  
desensibilización	  

•  Belatacept	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Mantenimiento	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
–  Policlonales:	  Cmoglobulina	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Inducción	  y	  no	  del	  
rechazo	  corCcoR	  

–  IVIG	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Rechazo	  humoral,	  desensibilización	  	  





CIRUGÍA	  

• Heterotópico	  en	  
fosa	  ilíaca	  
contralateral	  
• Anastomosis	  
venosa	  con	  ilíaca	  
externa	  
• Anastomosis	  
arterial	  con	  ilíaca	  
interna	  o	  externa	  
• Anastomosis	  
uréter	  con	  vejiga	  
• Colocación	  de	  
catéter	  doble	  J	  



Complicaciones	  Cx	  
•  Infección	  de	  la	  herida	  
•  Sangrado	  de	  la	  herida	  
•  Vasculares:	  
–  Sangrado	  del	  hilio	  
– Hemorragia	  de	  la	  
anastomosis	  

– Trombosis	  arterial	  
– Trombosis	  venosa	  
– Estenosis	  arteria	  
renal	  

•  Linfocele	  
•  Urológicas:	  
– Leaks	  
– Obstrucción	  

•  Lesión	  nerviosa	  
•  Fémorocutáneo	  
•  Obturador	  
•  Sacro	  

•  Lesión	  arteria	  tesCcular	  
	  	  



RECHAZO	  

•  TARGET:	  CMH	  del	  donante	  
•  Factores	  de	  riesgo:	  
– DGF	  (edad	  del	  donante	  y	  R,	  sensibilización,	  Cempo	  de	  
isquemia)	  

– Afroamericanos	  
–  <	  añosos	  
–  Sensibilización,	  esp	  ABO	  
–  IS:	  <	  policlonales,	  >	  sin	  corCcoides,	  >	  si	  demora	  en	  CIN	  

•  Clínica:	  AKI.	  Raro	  fiebre,	  dolor,	  oliguria	  
•  Dx:	  Eco	  +	  Doppler	  (aumento	  IR).	  BIOPSIA	  



Tipos	  de	  rechazo	  







•  Tratamiento:	  
– Agudo	  celular:	  	  corCcoides,	  Cmoglobulina	  
– Mediado	  por	  Ac:	  remover	  Ac	  (opCmizar	  IS,	  
PF,	  IVIG,	  Cmoblobulina,	  Rituximab)	  
– Profilaxis:	  CMV,	  PCP	  

•  Dx	  dif:	  nefropara	  por	  virus	  BK	  



Complicaciones	  médicas	  

•  HTA:	  
–  CIN,	  corCcoides	  
–  Imp	  causa	  de	  muerte	  con	  injerto	  funcionante	  la	  CV	  
– No	  estudios	  con	  anCHTA	  

•  DBT:	  
– Asociación	  con	  HVC	  
–  Tacrolimus,	  corCcoides	  

•  DLP:	  
–  Ciclosporina,	  corCcoides,	  FK,	  sirolimus	  

•  Obesidad	  	  



Infecciones	  	  

•  1er	  mes:	  
– Bacterias	  nosocomiales,	  Candida,	  HSV	  

•  1-‐6	  meses:	  
– Virus:	  CMV,	  HSV,	  HZV,	  EBV,	  HBV,	  HCV	  
– Hongos	  y	  oportunistas	  (PC,	  Listeria,	  Aspergillus,	  
Nocardia,	  Toxoplasmosis	  

•  >	  6	  meses:	  similar	  a	  población	  general,	  salvo	  pac	  con	  
rechazo	  

•  Virus	  BK:	  viruria,	  viremia,	  estenosis	  ureteral,	  NTI,	  
nefropara,	  rechazo.	  Imp	  screening	  



Malignidad	  	  

•  Riesgo	  según	  IS	  
•  Virus:	  papiloma	  y	  CA	  cuello	  uterino,	  EBV	  
PTLD,	  HVB-‐HVC	  CA	  hepatocelular,	  HV8	  
Kaposi	  
•  Recurrencia	  de	  MM,	  piel	  no	  melanoma,	  
vejiga,	  sarcomas,	  células	  claras,	  mama	  
•  Más	  común:	  neoplasias	  de	  piel,	  luego	  
PTLD	  



Nefropara	  crónica	  del	  injerto	  

•  Causa	  +	  frec	  de	  disfunción	  crónica	  del	  injerto	  
•  AP:	  FIAT,	  glomeruloesclerosis,	  engrosamiento	  
mioinCmal	  

•  Factores	  de	  riesgo:	  rechazo	  agudo,	  C4d+,	  
missmatch,	  CMV,	  Tx	  previos,	  jóvenes,	  
toxicidad	  CIN,	  cadavéricos,	  DGF,	  Cpo	  de	  
donante,	  HTA,	  DLP,	  TBQ,	  proteinuria	  

•  Dx:	  HTA,	  IRC,	  proteinuria.	  Bx	  renal	  



Trasplante	  de	  páncreas	  

•  DBT	  IR	  con	  complicaciones	  (nefropara,	  
reCnopara,	  neuropara)	  

•  DBT	  con	  hipoglucemia	  inadverCda	  
•  Rol	  no	  claro	  en	  DBT	  Cpo	  II	  
•  <	  48	  años	  (<	  55?)	  
•  Primer	  Tx,	  no	  sensibilizados,	  isquemia	  <	  12	  hs	  
•  Tx	  doble	  o	  páncreas	  dps	  de	  riñón	  





•  Mejor	  control	  metabólico	  
•  ReCnopara	  variable	  
•  Mejoría	  de	  neuropara	  
•  Mejor	  control	  de	  HTA	  y	  menor	  progresión	  de	  
enfermedad	  macrovascular	  

Evolución	  	  


