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El agregado de una dosis alta, única e intraoperatoria de globulina antilinfocitos T (ATG-Fresenius®) 
a la inmunosupresión convencional se relaciona con el incremento significativo de la so-
brevida del injerto renal, sin aumento asociado de la incidencia de neoplasias, enfermedad 
linfoproliferativa postrasplante, enfermedad por citomegalovirus, infecciones por el virus 
Herpes zóster, neumonía bacteriana y trombocitopenia en el período posquirúrgico.

Título original: High Graft Protection and Low Incidences of Infections, Malignancies and Other Adverse Effects  
with Intraoperative High Dose ATG-Induction: A Single Centre Cohort Study of 760 Cases
Autores: Kaden J, Völp A, Wesslau C
Fuente: Annals of Transplantation 18(1): 9-22, Ene 2013

Introducción y método
La inducción intraoperatoria con una dosis alta única de globulina 
antilinfocitos T (ATG-Fresenius® [ATG-F], 9 mg/kg), en combinación 
con la inmunosupresión convencional, se considera una estrategia 
eficaz para reducir las tasas de rechazo agudo y de la función re-
tardada del injerto, así como para prolongar la sobrevida del riñón 
trasplantado. La inducción intraoperatoria permite tanto optimizar 
el momento de aplicación de ATG-F como inducir la inmunomodu-
lación. 
En este análisis retrospectivo se describe una comparación de la 
sobrevida a largo plazo de pacientes e injertos y la incidencia de 
infecciones, neoplasias y otras complicaciones en sujetos recepto-
res de trasplante renal, tratados ya sea sólo con triple terapia inmu-
nosupresora convencional (TTI) o bien con la asociación de TTI e 
inducción intraoperatoria con altas dosis con ATG-F.
Se reunieron los datos de los pacientes que recibieron un trasplante 
renal en un único centro entre enero de 1987 y septiembre de 1998. 
Los participantes fueron tratados ya sea con TTI o bien con la aso-
ciación de TTI y una dosis intraoperatoria de 9 mg/kg de ATG-F. La 
inmunosupresión básica indicada en todos los pacientes consistió 
en corticoides, ciclosporina A (en 42 pacientes [5.5%] con toxicidad 
por el fármaco o deterioro de la función del injerto se reemplazó 
por tacrolimus) y azatioprina (en 69 casos [9%] fue reemplazada 
durante el seguimiento por micofenolato mofetil por leucopenia o 
incremento de las transaminasas). La ciclosporina A se inició dentro 
de las 24 horas de la cirugía, mientras que la azatioprina se indicó 
luego del procedimiento en dosis de 1 mg/kg por vía oral. Inme-
diatamente antes del trasplante se administraron 500 mg de metil-
prednisolona; en el período posquirúrgico se indicó prednisolona en 
dosis decrecientes, hasta la reducción a 5 mg/día o la suspensión 
en pacientes con función estable del injerto después de un año de 
tratamiento. 
Los participantes fueron divididos para recibir TTI sola o bien aso-
ciada con ATG-F en función de la disponibilidad y el criterio médico. 
Por un catéter central se administraron 9 mg/kg de ATG-F después 
del inicio de la anestesia y hasta completar las anastomosis, en una 
infusión de 60 a 90 minutos. Se indicaron 500 mg de metilpredni-
solona entre 30 y 60 minutos antes de la administración de ATG-F 
para reducir la liberación de citoquinas. Dadas las variaciones en 
los protocolos de profilaxis a lo largo del período de estudio, se lle-
varon a cabo análisis de subgrupos para la etapa en la cual ambas 
opciones (TTI sola o asociada con ATG-F) se utilizaron en paralelo. 
En todos los enfermos que recibieron ATG-F, las concentraciones 
iniciales de ciclosporina A se ajustaron en niveles menores que en 
los pacientes tratados sólo con TTI.
Se incluyeron todos los casos de rechazo sospechado o comproba-
do por biopsia. La terapia de elección consistió en metilprednisolo-
na (5 mg/kg por 5 días consecutivos). En los episodios de rechazo 
resistente a los corticoides, demostrado por biopsia, se indicó tra-

tamiento de segunda línea con ATG-F por 8 a 10 días, ajustado 
en función del recuento de linfocitos T. Se prescribió OKT3 como 
alternativa de tercera elección, de rescate o fundamentalmente en 
casos de rechazo vascular comprobado por biopsia o de rechazo 
humoral confirmado por detección de anticuerpos linfocitotóxicos 
contra células del donante; en este caso, se administró en aso-
ciación con sesiones de plasmaféresis. Se analizó la aparición de 
efectos adversos (neoplasias, infecciones, alteraciones hematoló-
gicas, reacciones febriles y marcadores de necrosis hepatocelular). 
El diagnóstico de infección por citomegalovirus (CMV) se realizó 
por medio de la determinación de anticuerpos (inmunoglobulinas 
[Ig] G y M) o de la detección del antígeno viral pp65. Se definió 
como enfermedad por CMV la presencia de estos datos de labo-
ratorio en el contexto de síntomas (leucopenia, fiebre, aumento de 
transaminasas, deterioro funcional del injerto, neumonía o la aso-
ciación de éstos). Sólo se indicó profilaxis contra CMV en caso de 
donantes con IgG anti-CMV positiva con receptores negativos. El 
tratamiento de la infección se realizó a partir de la detección de 
pp65 con la combinación de ganciclovir y gammaglobulina hiper-
inmune anti-CMV (Cytotec®) o bien en forma temprana ante la de-
tección de leucopenia. 

Resultados
Fueron incluidos 760 pacientes receptores de trasplante (290 mu-
jeres y 470 hombres; media de edad: 42.4 ± 12.3 años). Mientras 
que 238 individuos recibieron sólo TTI, un total de 522 fue tratado 
con TTI y ATG-F. El promedio de la duración del seguimiento fue de 
82.8 ± 53.1 meses; el mayor período de observación en la cohor-
te que sólo utilizó TTI se atribuyó a la introducción previa de este 
esquema, en comparación con el uso del protocolo combinado con 
TTI y ATG-F.
Los pacientes y los donantes del grupo de tratamiento con ATG-F y 
TTI eran mayores en comparación con quienes sólo recibieron TTI; 
no obstante, no se observaron repercusiones sistemáticas de la 
edad sobre la tolerabilidad o los resultados a largo plazo. Del mis-
mo modo, el tiempo de isquemia fría fue significativamente menor 
en el grupo de tratamiento con ATG-F y TTI. Asimismo, esta cohorte 
contó con una mayor prevalencia de un panel reactivo de anticuer-
pos (PRA) negativo y menos discrepancias en el fenotipo HLA-AB. 
Las características restantes fueron similares en ambos grupos.
Se demostró una mayor sobrevida de los pacientes que recibieron 
ATG-F y TTI; esta diferencia fue creciente a lo largo del tiempo, en 
relación con la cohorte tratada sólo con TTI. Además, se verificaron 
beneficios significativos en términos de la sobrevida del injerto, in-
cluso cuando se consideraron los pacientes fallecidos por cualquier 
motivo como fracaso del injerto o cuando se excluyeron los partici-
pantes que murieron con un injerto funcionante. Esta reducción en 
el riesgo de fallo del injerto se demostró durante todo el período de 
seguimiento (p < 0.001). La optimización de la sobrevida del injerto 

se asoció con una proporción significativamente mayor de trasplan-
tes funcionantes inmediatamente después del procedimiento. 
En otro orden, la prevalencia de casi todos los efectos adversos en 
ambas cohortes fue inferior al 10% para un período de 10 años, 
con la excepción de las infecciones por CMV y la enfermedad cau-
sada por este virus. Se agrega que no se reconocieron diferencias 
en las combinaciones de seroprevalencia para CMV pretrasplante 
de receptores y donantes en relación con la terapia con TTI sola o 
con TTI y ATG-F. Sin embargo, después del trasplante, el 55.6% de 
los receptores que recibieron inducción desarrollaron anticuerpos 
IgM contra CMV, en comparación con el 31.1% de los pacientes en 
quienes no se indicó inducción. Sólo en el subgrupo de donantes 
positivos para CMV y receptores con serología negativa, la canti-
dad de casos de enfermedad por el virus fue superior a las formas 
asintomáticas de la infección. En este sentido, en el subgrupo de re-
ceptores positivos para CMV, los sujetos que recibieron ATG-F y TTI 
se caracterizaron por tasas de sobrevida del paciente y del injerto 
significativamente más prolongadas que las descritas entre quienes 
recibieron sólo TTI, a pesar de estrategias similares de profilaxis y 
tratamiento de la enfermedad por CMV.
Se observó un leve incremento en el recuento de leucocitos en 
ambos grupos en los primeros días del período posoperatorio. Asi-
mismo, se describió una reducción significativa pero reversible del 
recuento de plaquetas en ambas cohortes, con un nivel mínimo en 
el tercer día posterior al trasplante y recuperación de los niveles 
prequirúrgicos hacia el noveno día. En cambio, en comparación con 
el grupo que sólo recibió TTI, el recuento de linfocitos T se redujo 
significativamente en los días 1 a 5 del posoperatorio entre los indi-
viduos que recibieron ATG-F y TTI. Se observó una variación similar 
cuando se consideraron las subpoblaciones de linfocitos T CD4 y 
CD8. El recuento de linfocitos T se incrementó de forma progresiva 
durante el seguimiento, aunque sin alcanzar niveles normales. De 
todos modos, el recuento absoluto de linfocitos T CD4+ sólo fue 
levemente menor al límite inferior normal, sin que se describiera 
linfopenia acentuada para esta subpoblación específica. En relación 
con la aspartato aminotransferasa (AST), no se demostraron altera-
ciones en ambas cohortes; la media de los valores resultó siempre 
inferior (TTI sola) o apenas mayor (TTI y ATG-F) al límite superior 
normal. Se informó un leve incremento en el grupo de terapia com-
binada (día 6), con normalización posterior. 

Discusión
En coincidencia con otros estudios publicados, el agregado de te-
rapia de inducción intraoperatoria con ATG-F a la TTI convencional 
prolonga significativamente la sobrevida de los injertos renales. La 
evolución de los recuentos posoperatorios de leucocitos no difirió 
entre ambas cohortes, por lo cual ATG-F no se asoció con efec-
tos deletéreos sobre esta población celular. El leve incremento de 
los leucocitos informados en los primeros 2 días del período pos-
quirúrgico se consideró como parte de la reacción de fase aguda, 
mientras que los aumentos más destacados en algunos pacientes 
correspondieron a complicaciones no relacionadas con la inmuno-
supresión. Por otra parte, los niveles de AST sólo presentaron dife-
rencias mínimas entre ambas cohortes; el leve incremento descrito 
en los pacientes tratados con ATG-F y TTI, con niveles máximos 
hacia el sexto día, se normalizó en etapas posteriores. Asimismo, 
no se comprobaron diferencias en el recuento de plaquetas en el 

período posquirúrgico entre ambos grupos de tratamiento, con un 
descenso leve en el posoperatorio inmediato. En este estudio, se 
demostró la ausencia de trombocitopenia sistemática inducida por 
ATG-F.
En concordancia con estudios previos, la inducción intraoperatoria 
con dosis de 9 mg/kg de ATG-F se vinculó con una reducción acen-
tuada del recuento de linfocitos T periféricos, con máxima inmuno-
supresión en el momento en que el sistema inmunitario del receptor 
interactuaba por primera vez con el perfil antigénico del injerto. Esta 
linfopenia T se mantuvo por al menos 5 días, con recuperación de 
los niveles prequirúrgicos hacia el día 10 u 11 del posoperatorio. En 
función de los resultados de otros estudios y de los efectos a largo 
plazo observados sobre los linfocitos T y sus subpoblaciones, se 
destaca la importancia de que la dosis acumulada de ATG-F re-
sulte eficaz sin inducir inmunosupresión excesiva. En este sentido, 
tanto los linfocitos T totales como las subpoblaciones de linfocitos 
T CD4+ y CD8+ se encontraban levemente por debajo del límite 
inferior normal al momento del alta hospitalaria. La incidencia de 
neoplasias, incluidos los trastornos linfoproliferativos postrasplante, 
no se incrementó en los pacientes que recibieron ATG-F y TTI, en 
comparación con aquellos tratados sólo con TTI en el período de 
observación de 10 años. Además, en el presente análisis, la induc-
ción con una dosis alta única de ATG-F no se vinculó con el au-
mento significativo de la incidencia de complicaciones infecciosas 
cuando se la comparó con el uso de TTI sola, con la excepción de 
los casos de infecciones por CMV. Este agente es uno de los princi-
pales patógenos en los pacientes con trasplante renal; la incidencia 
y la gravedad de la enfermedad por CMV dependen tanto de la 
serología del donante y del paciente como del grado de inmunosu-
presión. Las mayores tasas de infección y la evolución más grave se 
observan en sujetos trasplantados seronegativos que reciben órga-
nos de donantes seropositivos. Además de esta primoinfección, de-
ben diferenciarse las reactivaciones y los casos de superinfección. 
Las infecciones asintomáticas se reconocen mediante la detección 
de anticuerpos, y la distinción entre enfermedad e infección resulta 
relevante para la comparación de datos de diferentes centros. La re-
ducción de la frecuencia y la severidad de la enfermedad por CMV 
postrasplante puede requerir el uso de profilaxis o la indicación de 
terapia temprana. En relación con la frecuencia y la magnitud de 
esta afección, se ha informado que la administración prolongada 
de ATG-F podría asociarse con efectos deletéreos, en comparación 
con la indicación de una dosis alta única. Este aumento de las in-
fecciones por CMV podría atribuirse a la depleción prolongada de 
linfocitos T CD4+. De todos modos, los resultados deben interpre-
tarse con precaución, dada la escasa cantidad de pacientes en los 
estudios previos, la falta de datos y el uso de diferentes esquemas 
de inmunosupresión y de profilaxis para CMV. 

Conclusiones
El agregado de una dosis alta única intraoperatoria de ATG-F a la 
inmunosupresión convencional se relaciona con el incremento sig-
nificativo de la sobrevida del injerto renal, sin aumento asociado de 
la incidencia de neoplasias, enfermedad linfoproliferativa postras-
plante, enfermedad por CMV, infecciones por virus Herpes zóster, 
neumonía bacteriana y trombocitopenia en el período posquirúrgi-
co. Esta estrategia se correlaciona con una elevada protección del 
injerto y una reducida incidencia de efectos adversos.
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El trasplante renal es, sin dudas, el tratamiento de elección en la 
enfermedad renal crónica en estadio 5. Hoy, gracias a los modernos 
tratamientos inmunosupresores y al conocimiento de la inmunobio-
logía, la incidencia de rechazo agudo ha dejado de ser un problema 
en estos pacientes.
En los tratamientos modernos se eligen esquemas de inmunosu-
presión que sean seguros y que brinden gran eficacia, lo que po-
sibilita una óptima profilaxis del rechazo y la mayor sobrevida del 
injerto y del paciente.
Luego del primer año del trasplante renal, la causa principal de la 
pérdida del injerto es la muerte del paciente con injerto funcionante. 
Entre las causas de óbito están las de origen cardiovascular, los 
tumores y las infecciones. Otra causa importante de pérdida del injerto 
después del primer año se atribuye al daño de origen inmunológico.
Recientemente, se publicó un artículo de gran interés de un gru-
po alemán acerca del uso de globulina antilinfocitos T (ATG-Fre-
senius® [ATG-F]) como inducción en una única dosis de 9 mg/kg 
intraoperatoria, y se evaluaron la seguridad, la eficacia y la sobre-
vida del injerto a largo plazo. Los autores analizaron tres diferentes 
regímenes de administración de ATG-F: el uso de monoterapia y 
dos regímenes clásicos de ATG-F asociada con la inmunosupresión 

tradicional. Los investigadores destacaron que en ambos esquemas 
de administración de ATG-F no hubo diferencias en algunos de los 
criterios de valoración analizados. Por ejemplo, se observó un efec-
to inmunosupresor similar y específico sobre las subpoblaciones 
linfocitarias. A su vez, es muy importante la observación de que el 
uso de una dosis intraoperatoria de ATG-F resulta de gran eficacia 
y seguridad, sin producir inmunosupresión excesiva ni efectos ad-
versos inesperados. 
Un hallazgo de jerarquía, y tal vez lo más importante del análisis de 
los datos, es la mayor sobrevida del injerto en el grupo de pacientes 
que recibió ATG-F en una sola dosis, en comparación con el grupo 
de individuos que recibieron ATG-F en la forma tradicional.
Este estudio proveyó información útil respecto del uso de ATG-F en 
dosis alta única (9 mg/kg), administrada en forma intraoperatoria. 
La utilización de esta estrategia provee seguridad y eficacia, en for-
ma similar al esquema clásico, sin aumentar los efectos adversos y 
con la mejora de la sobrevida del injerto a largo plazo.
Sin dudas, el uso de inducción es de gran importancia y de indica-
ción cada vez más amplia. En mi opinión, las dosis únicas de ATG-F 
deberían utilizarse en forma indistinta respecto del modo clásico de 
uso de anticuerpos policlonales.

La Inducción con una Dosis Alta Unica Intraoperatoria de 
ATG-Fresenius® Mejora Significativamente  

la Sobrevida del Injerto Renal sin Incremento  
de las Reacciones Adversas
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Introducción y método
La inducción intraoperatoria con una dosis alta única de globulina 
antilinfocitos T (ATG-Fresenius® [ATG-F], 9 mg/kg), en combinación 
con la inmunosupresión convencional, se considera una estrategia 
eficaz para reducir las tasas de rechazo agudo y de la función re-
tardada del injerto, así como para prolongar la sobrevida del riñón 
trasplantado. La inducción intraoperatoria permite tanto optimizar 
el momento de aplicación de ATG-F como inducir la inmunomodu-
lación. 
En este análisis retrospectivo se describe una comparación de la 
sobrevida a largo plazo de pacientes e injertos y la incidencia de 
infecciones, neoplasias y otras complicaciones en sujetos recepto-
res de trasplante renal, tratados ya sea sólo con triple terapia inmu-
nosupresora convencional (TTI) o bien con la asociación de TTI e 
inducción intraoperatoria con altas dosis con ATG-F.
Se reunieron los datos de los pacientes que recibieron un trasplante 
renal en un único centro entre enero de 1987 y septiembre de 1998. 
Los participantes fueron tratados ya sea con TTI o bien con la aso-
ciación de TTI y una dosis intraoperatoria de 9 mg/kg de ATG-F. La 
inmunosupresión básica indicada en todos los pacientes consistió 
en corticoides, ciclosporina A (en 42 pacientes [5.5%] con toxicidad 
por el fármaco o deterioro de la función del injerto se reemplazó 
por tacrolimus) y azatioprina (en 69 casos [9%] fue reemplazada 
durante el seguimiento por micofenolato mofetil por leucopenia o 
incremento de las transaminasas). La ciclosporina A se inició dentro 
de las 24 horas de la cirugía, mientras que la azatioprina se indicó 
luego del procedimiento en dosis de 1 mg/kg por vía oral. Inme-
diatamente antes del trasplante se administraron 500 mg de metil-
prednisolona; en el período posquirúrgico se indicó prednisolona en 
dosis decrecientes, hasta la reducción a 5 mg/día o la suspensión 
en pacientes con función estable del injerto después de un año de 
tratamiento. 
Los participantes fueron divididos para recibir TTI sola o bien aso-
ciada con ATG-F en función de la disponibilidad y el criterio médico. 
Por un catéter central se administraron 9 mg/kg de ATG-F después 
del inicio de la anestesia y hasta completar las anastomosis, en una 
infusión de 60 a 90 minutos. Se indicaron 500 mg de metilpredni-
solona entre 30 y 60 minutos antes de la administración de ATG-F 
para reducir la liberación de citoquinas. Dadas las variaciones en 
los protocolos de profilaxis a lo largo del período de estudio, se lle-
varon a cabo análisis de subgrupos para la etapa en la cual ambas 
opciones (TTI sola o asociada con ATG-F) se utilizaron en paralelo. 
En todos los enfermos que recibieron ATG-F, las concentraciones 
iniciales de ciclosporina A se ajustaron en niveles menores que en 
los pacientes tratados sólo con TTI.
Se incluyeron todos los casos de rechazo sospechado o comproba-
do por biopsia. La terapia de elección consistió en metilprednisolo-
na (5 mg/kg por 5 días consecutivos). En los episodios de rechazo 
resistente a los corticoides, demostrado por biopsia, se indicó tra-

tamiento de segunda línea con ATG-F por 8 a 10 días, ajustado 
en función del recuento de linfocitos T. Se prescribió OKT3 como 
alternativa de tercera elección, de rescate o fundamentalmente en 
casos de rechazo vascular comprobado por biopsia o de rechazo 
humoral confirmado por detección de anticuerpos linfocitotóxicos 
contra células del donante; en este caso, se administró en aso-
ciación con sesiones de plasmaféresis. Se analizó la aparición de 
efectos adversos (neoplasias, infecciones, alteraciones hematoló-
gicas, reacciones febriles y marcadores de necrosis hepatocelular). 
El diagnóstico de infección por citomegalovirus (CMV) se realizó 
por medio de la determinación de anticuerpos (inmunoglobulinas 
[Ig] G y M) o de la detección del antígeno viral pp65. Se definió 
como enfermedad por CMV la presencia de estos datos de labo-
ratorio en el contexto de síntomas (leucopenia, fiebre, aumento de 
transaminasas, deterioro funcional del injerto, neumonía o la aso-
ciación de éstos). Sólo se indicó profilaxis contra CMV en caso de 
donantes con IgG anti-CMV positiva con receptores negativos. El 
tratamiento de la infección se realizó a partir de la detección de 
pp65 con la combinación de ganciclovir y gammaglobulina hiper-
inmune anti-CMV (Cytotec®) o bien en forma temprana ante la de-
tección de leucopenia. 

Resultados
Fueron incluidos 760 pacientes receptores de trasplante (290 mu-
jeres y 470 hombres; media de edad: 42.4 ± 12.3 años). Mientras 
que 238 individuos recibieron sólo TTI, un total de 522 fue tratado 
con TTI y ATG-F. El promedio de la duración del seguimiento fue de 
82.8 ± 53.1 meses; el mayor período de observación en la cohor-
te que sólo utilizó TTI se atribuyó a la introducción previa de este 
esquema, en comparación con el uso del protocolo combinado con 
TTI y ATG-F.
Los pacientes y los donantes del grupo de tratamiento con ATG-F y 
TTI eran mayores en comparación con quienes sólo recibieron TTI; 
no obstante, no se observaron repercusiones sistemáticas de la 
edad sobre la tolerabilidad o los resultados a largo plazo. Del mis-
mo modo, el tiempo de isquemia fría fue significativamente menor 
en el grupo de tratamiento con ATG-F y TTI. Asimismo, esta cohorte 
contó con una mayor prevalencia de un panel reactivo de anticuer-
pos (PRA) negativo y menos discrepancias en el fenotipo HLA-AB. 
Las características restantes fueron similares en ambos grupos.
Se demostró una mayor sobrevida de los pacientes que recibieron 
ATG-F y TTI; esta diferencia fue creciente a lo largo del tiempo, en 
relación con la cohorte tratada sólo con TTI. Además, se verificaron 
beneficios significativos en términos de la sobrevida del injerto, in-
cluso cuando se consideraron los pacientes fallecidos por cualquier 
motivo como fracaso del injerto o cuando se excluyeron los partici-
pantes que murieron con un injerto funcionante. Esta reducción en 
el riesgo de fallo del injerto se demostró durante todo el período de 
seguimiento (p < 0.001). La optimización de la sobrevida del injerto 

se asoció con una proporción significativamente mayor de trasplan-
tes funcionantes inmediatamente después del procedimiento. 
En otro orden, la prevalencia de casi todos los efectos adversos en 
ambas cohortes fue inferior al 10% para un período de 10 años, 
con la excepción de las infecciones por CMV y la enfermedad cau-
sada por este virus. Se agrega que no se reconocieron diferencias 
en las combinaciones de seroprevalencia para CMV pretrasplante 
de receptores y donantes en relación con la terapia con TTI sola o 
con TTI y ATG-F. Sin embargo, después del trasplante, el 55.6% de 
los receptores que recibieron inducción desarrollaron anticuerpos 
IgM contra CMV, en comparación con el 31.1% de los pacientes en 
quienes no se indicó inducción. Sólo en el subgrupo de donantes 
positivos para CMV y receptores con serología negativa, la canti-
dad de casos de enfermedad por el virus fue superior a las formas 
asintomáticas de la infección. En este sentido, en el subgrupo de re-
ceptores positivos para CMV, los sujetos que recibieron ATG-F y TTI 
se caracterizaron por tasas de sobrevida del paciente y del injerto 
significativamente más prolongadas que las descritas entre quienes 
recibieron sólo TTI, a pesar de estrategias similares de profilaxis y 
tratamiento de la enfermedad por CMV.
Se observó un leve incremento en el recuento de leucocitos en 
ambos grupos en los primeros días del período posoperatorio. Asi-
mismo, se describió una reducción significativa pero reversible del 
recuento de plaquetas en ambas cohortes, con un nivel mínimo en 
el tercer día posterior al trasplante y recuperación de los niveles 
prequirúrgicos hacia el noveno día. En cambio, en comparación con 
el grupo que sólo recibió TTI, el recuento de linfocitos T se redujo 
significativamente en los días 1 a 5 del posoperatorio entre los indi-
viduos que recibieron ATG-F y TTI. Se observó una variación similar 
cuando se consideraron las subpoblaciones de linfocitos T CD4 y 
CD8. El recuento de linfocitos T se incrementó de forma progresiva 
durante el seguimiento, aunque sin alcanzar niveles normales. De 
todos modos, el recuento absoluto de linfocitos T CD4+ sólo fue 
levemente menor al límite inferior normal, sin que se describiera 
linfopenia acentuada para esta subpoblación específica. En relación 
con la aspartato aminotransferasa (AST), no se demostraron altera-
ciones en ambas cohortes; la media de los valores resultó siempre 
inferior (TTI sola) o apenas mayor (TTI y ATG-F) al límite superior 
normal. Se informó un leve incremento en el grupo de terapia com-
binada (día 6), con normalización posterior. 

Discusión
En coincidencia con otros estudios publicados, el agregado de te-
rapia de inducción intraoperatoria con ATG-F a la TTI convencional 
prolonga significativamente la sobrevida de los injertos renales. La 
evolución de los recuentos posoperatorios de leucocitos no difirió 
entre ambas cohortes, por lo cual ATG-F no se asoció con efec-
tos deletéreos sobre esta población celular. El leve incremento de 
los leucocitos informados en los primeros 2 días del período pos-
quirúrgico se consideró como parte de la reacción de fase aguda, 
mientras que los aumentos más destacados en algunos pacientes 
correspondieron a complicaciones no relacionadas con la inmuno-
supresión. Por otra parte, los niveles de AST sólo presentaron dife-
rencias mínimas entre ambas cohortes; el leve incremento descrito 
en los pacientes tratados con ATG-F y TTI, con niveles máximos 
hacia el sexto día, se normalizó en etapas posteriores. Asimismo, 
no se comprobaron diferencias en el recuento de plaquetas en el 

período posquirúrgico entre ambos grupos de tratamiento, con un 
descenso leve en el posoperatorio inmediato. En este estudio, se 
demostró la ausencia de trombocitopenia sistemática inducida por 
ATG-F.
En concordancia con estudios previos, la inducción intraoperatoria 
con dosis de 9 mg/kg de ATG-F se vinculó con una reducción acen-
tuada del recuento de linfocitos T periféricos, con máxima inmuno-
supresión en el momento en que el sistema inmunitario del receptor 
interactuaba por primera vez con el perfil antigénico del injerto. Esta 
linfopenia T se mantuvo por al menos 5 días, con recuperación de 
los niveles prequirúrgicos hacia el día 10 u 11 del posoperatorio. En 
función de los resultados de otros estudios y de los efectos a largo 
plazo observados sobre los linfocitos T y sus subpoblaciones, se 
destaca la importancia de que la dosis acumulada de ATG-F re-
sulte eficaz sin inducir inmunosupresión excesiva. En este sentido, 
tanto los linfocitos T totales como las subpoblaciones de linfocitos 
T CD4+ y CD8+ se encontraban levemente por debajo del límite 
inferior normal al momento del alta hospitalaria. La incidencia de 
neoplasias, incluidos los trastornos linfoproliferativos postrasplante, 
no se incrementó en los pacientes que recibieron ATG-F y TTI, en 
comparación con aquellos tratados sólo con TTI en el período de 
observación de 10 años. Además, en el presente análisis, la induc-
ción con una dosis alta única de ATG-F no se vinculó con el au-
mento significativo de la incidencia de complicaciones infecciosas 
cuando se la comparó con el uso de TTI sola, con la excepción de 
los casos de infecciones por CMV. Este agente es uno de los princi-
pales patógenos en los pacientes con trasplante renal; la incidencia 
y la gravedad de la enfermedad por CMV dependen tanto de la 
serología del donante y del paciente como del grado de inmunosu-
presión. Las mayores tasas de infección y la evolución más grave se 
observan en sujetos trasplantados seronegativos que reciben órga-
nos de donantes seropositivos. Además de esta primoinfección, de-
ben diferenciarse las reactivaciones y los casos de superinfección. 
Las infecciones asintomáticas se reconocen mediante la detección 
de anticuerpos, y la distinción entre enfermedad e infección resulta 
relevante para la comparación de datos de diferentes centros. La re-
ducción de la frecuencia y la severidad de la enfermedad por CMV 
postrasplante puede requerir el uso de profilaxis o la indicación de 
terapia temprana. En relación con la frecuencia y la magnitud de 
esta afección, se ha informado que la administración prolongada 
de ATG-F podría asociarse con efectos deletéreos, en comparación 
con la indicación de una dosis alta única. Este aumento de las in-
fecciones por CMV podría atribuirse a la depleción prolongada de 
linfocitos T CD4+. De todos modos, los resultados deben interpre-
tarse con precaución, dada la escasa cantidad de pacientes en los 
estudios previos, la falta de datos y el uso de diferentes esquemas 
de inmunosupresión y de profilaxis para CMV. 

Conclusiones
El agregado de una dosis alta única intraoperatoria de ATG-F a la 
inmunosupresión convencional se relaciona con el incremento sig-
nificativo de la sobrevida del injerto renal, sin aumento asociado de 
la incidencia de neoplasias, enfermedad linfoproliferativa postras-
plante, enfermedad por CMV, infecciones por virus Herpes zóster, 
neumonía bacteriana y trombocitopenia en el período posquirúrgi-
co. Esta estrategia se correlaciona con una elevada protección del 
injerto y una reducida incidencia de efectos adversos.
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El trasplante renal es, sin dudas, el tratamiento de elección en la 
enfermedad renal crónica en estadio 5. Hoy, gracias a los modernos 
tratamientos inmunosupresores y al conocimiento de la inmunobio-
logía, la incidencia de rechazo agudo ha dejado de ser un problema 
en estos pacientes.
En los tratamientos modernos se eligen esquemas de inmunosu-
presión que sean seguros y que brinden gran eficacia, lo que po-
sibilita una óptima profilaxis del rechazo y la mayor sobrevida del 
injerto y del paciente.
Luego del primer año del trasplante renal, la causa principal de la 
pérdida del injerto es la muerte del paciente con injerto funcionante. 
Entre las causas de óbito están las de origen cardiovascular, los 
tumores y las infecciones. Otra causa importante de pérdida del injerto 
después del primer año se atribuye al daño de origen inmunológico.
Recientemente, se publicó un artículo de gran interés de un gru-
po alemán acerca del uso de globulina antilinfocitos T (ATG-Fre-
senius® [ATG-F]) como inducción en una única dosis de 9 mg/kg 
intraoperatoria, y se evaluaron la seguridad, la eficacia y la sobre-
vida del injerto a largo plazo. Los autores analizaron tres diferentes 
regímenes de administración de ATG-F: el uso de monoterapia y 
dos regímenes clásicos de ATG-F asociada con la inmunosupresión 

tradicional. Los investigadores destacaron que en ambos esquemas 
de administración de ATG-F no hubo diferencias en algunos de los 
criterios de valoración analizados. Por ejemplo, se observó un efec-
to inmunosupresor similar y específico sobre las subpoblaciones 
linfocitarias. A su vez, es muy importante la observación de que el 
uso de una dosis intraoperatoria de ATG-F resulta de gran eficacia 
y seguridad, sin producir inmunosupresión excesiva ni efectos ad-
versos inesperados. 
Un hallazgo de jerarquía, y tal vez lo más importante del análisis de 
los datos, es la mayor sobrevida del injerto en el grupo de pacientes 
que recibió ATG-F en una sola dosis, en comparación con el grupo 
de individuos que recibieron ATG-F en la forma tradicional.
Este estudio proveyó información útil respecto del uso de ATG-F en 
dosis alta única (9 mg/kg), administrada en forma intraoperatoria. 
La utilización de esta estrategia provee seguridad y eficacia, en for-
ma similar al esquema clásico, sin aumentar los efectos adversos y 
con la mejora de la sobrevida del injerto a largo plazo.
Sin dudas, el uso de inducción es de gran importancia y de indica-
ción cada vez más amplia. En mi opinión, las dosis únicas de ATG-F 
deberían utilizarse en forma indistinta respecto del modo clásico de 
uso de anticuerpos policlonales.

La Inducción con una Dosis Alta Unica Intraoperatoria de 
ATG-Fresenius® Mejora Significativamente  

la Sobrevida del Injerto Renal sin Incremento  
de las Reacciones Adversas
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El agregado de una dosis alta, única e intraoperatoria de globulina antilinfocitos T (ATG-Fresenius®) 
a la inmunosupresión convencional se relaciona con el incremento significativo de la so-
brevida del injerto renal, sin aumento asociado de la incidencia de neoplasias, enfermedad 
linfoproliferativa postrasplante, enfermedad por citomegalovirus, infecciones por el virus 
Herpes zóster, neumonía bacteriana y trombocitopenia en el período posquirúrgico.

Título original: High Graft Protection and Low Incidences of Infections, Malignancies and Other Adverse Effects  
with Intraoperative High Dose ATG-Induction: A Single Centre Cohort Study of 760 Cases
Autores: Kaden J, Völp A, Wesslau C
Fuente: Annals of Transplantation 18(1): 9-22, Ene 2013

Introducción y método
La inducción intraoperatoria con una dosis alta única de globulina 
antilinfocitos T (ATG-Fresenius® [ATG-F], 9 mg/kg), en combinación 
con la inmunosupresión convencional, se considera una estrategia 
eficaz para reducir las tasas de rechazo agudo y de la función re-
tardada del injerto, así como para prolongar la sobrevida del riñón 
trasplantado. La inducción intraoperatoria permite tanto optimizar 
el momento de aplicación de ATG-F como inducir la inmunomodu-
lación. 
En este análisis retrospectivo se describe una comparación de la 
sobrevida a largo plazo de pacientes e injertos y la incidencia de 
infecciones, neoplasias y otras complicaciones en sujetos recepto-
res de trasplante renal, tratados ya sea sólo con triple terapia inmu-
nosupresora convencional (TTI) o bien con la asociación de TTI e 
inducción intraoperatoria con altas dosis con ATG-F.
Se reunieron los datos de los pacientes que recibieron un trasplante 
renal en un único centro entre enero de 1987 y septiembre de 1998. 
Los participantes fueron tratados ya sea con TTI o bien con la aso-
ciación de TTI y una dosis intraoperatoria de 9 mg/kg de ATG-F. La 
inmunosupresión básica indicada en todos los pacientes consistió 
en corticoides, ciclosporina A (en 42 pacientes [5.5%] con toxicidad 
por el fármaco o deterioro de la función del injerto se reemplazó 
por tacrolimus) y azatioprina (en 69 casos [9%] fue reemplazada 
durante el seguimiento por micofenolato mofetil por leucopenia o 
incremento de las transaminasas). La ciclosporina A se inició dentro 
de las 24 horas de la cirugía, mientras que la azatioprina se indicó 
luego del procedimiento en dosis de 1 mg/kg por vía oral. Inme-
diatamente antes del trasplante se administraron 500 mg de metil-
prednisolona; en el período posquirúrgico se indicó prednisolona en 
dosis decrecientes, hasta la reducción a 5 mg/día o la suspensión 
en pacientes con función estable del injerto después de un año de 
tratamiento. 
Los participantes fueron divididos para recibir TTI sola o bien aso-
ciada con ATG-F en función de la disponibilidad y el criterio médico. 
Por un catéter central se administraron 9 mg/kg de ATG-F después 
del inicio de la anestesia y hasta completar las anastomosis, en una 
infusión de 60 a 90 minutos. Se indicaron 500 mg de metilpredni-
solona entre 30 y 60 minutos antes de la administración de ATG-F 
para reducir la liberación de citoquinas. Dadas las variaciones en 
los protocolos de profilaxis a lo largo del período de estudio, se lle-
varon a cabo análisis de subgrupos para la etapa en la cual ambas 
opciones (TTI sola o asociada con ATG-F) se utilizaron en paralelo. 
En todos los enfermos que recibieron ATG-F, las concentraciones 
iniciales de ciclosporina A se ajustaron en niveles menores que en 
los pacientes tratados sólo con TTI.
Se incluyeron todos los casos de rechazo sospechado o comproba-
do por biopsia. La terapia de elección consistió en metilprednisolo-
na (5 mg/kg por 5 días consecutivos). En los episodios de rechazo 
resistente a los corticoides, demostrado por biopsia, se indicó tra-

tamiento de segunda línea con ATG-F por 8 a 10 días, ajustado 
en función del recuento de linfocitos T. Se prescribió OKT3 como 
alternativa de tercera elección, de rescate o fundamentalmente en 
casos de rechazo vascular comprobado por biopsia o de rechazo 
humoral confirmado por detección de anticuerpos linfocitotóxicos 
contra células del donante; en este caso, se administró en aso-
ciación con sesiones de plasmaféresis. Se analizó la aparición de 
efectos adversos (neoplasias, infecciones, alteraciones hematoló-
gicas, reacciones febriles y marcadores de necrosis hepatocelular). 
El diagnóstico de infección por citomegalovirus (CMV) se realizó 
por medio de la determinación de anticuerpos (inmunoglobulinas 
[Ig] G y M) o de la detección del antígeno viral pp65. Se definió 
como enfermedad por CMV la presencia de estos datos de labo-
ratorio en el contexto de síntomas (leucopenia, fiebre, aumento de 
transaminasas, deterioro funcional del injerto, neumonía o la aso-
ciación de éstos). Sólo se indicó profilaxis contra CMV en caso de 
donantes con IgG anti-CMV positiva con receptores negativos. El 
tratamiento de la infección se realizó a partir de la detección de 
pp65 con la combinación de ganciclovir y gammaglobulina hiper-
inmune anti-CMV (Cytotec®) o bien en forma temprana ante la de-
tección de leucopenia. 

Resultados
Fueron incluidos 760 pacientes receptores de trasplante (290 mu-
jeres y 470 hombres; media de edad: 42.4 ± 12.3 años). Mientras 
que 238 individuos recibieron sólo TTI, un total de 522 fue tratado 
con TTI y ATG-F. El promedio de la duración del seguimiento fue de 
82.8 ± 53.1 meses; el mayor período de observación en la cohor-
te que sólo utilizó TTI se atribuyó a la introducción previa de este 
esquema, en comparación con el uso del protocolo combinado con 
TTI y ATG-F.
Los pacientes y los donantes del grupo de tratamiento con ATG-F y 
TTI eran mayores en comparación con quienes sólo recibieron TTI; 
no obstante, no se observaron repercusiones sistemáticas de la 
edad sobre la tolerabilidad o los resultados a largo plazo. Del mis-
mo modo, el tiempo de isquemia fría fue significativamente menor 
en el grupo de tratamiento con ATG-F y TTI. Asimismo, esta cohorte 
contó con una mayor prevalencia de un panel reactivo de anticuer-
pos (PRA) negativo y menos discrepancias en el fenotipo HLA-AB. 
Las características restantes fueron similares en ambos grupos.
Se demostró una mayor sobrevida de los pacientes que recibieron 
ATG-F y TTI; esta diferencia fue creciente a lo largo del tiempo, en 
relación con la cohorte tratada sólo con TTI. Además, se verificaron 
beneficios significativos en términos de la sobrevida del injerto, in-
cluso cuando se consideraron los pacientes fallecidos por cualquier 
motivo como fracaso del injerto o cuando se excluyeron los partici-
pantes que murieron con un injerto funcionante. Esta reducción en 
el riesgo de fallo del injerto se demostró durante todo el período de 
seguimiento (p < 0.001). La optimización de la sobrevida del injerto 

se asoció con una proporción significativamente mayor de trasplan-
tes funcionantes inmediatamente después del procedimiento. 
En otro orden, la prevalencia de casi todos los efectos adversos en 
ambas cohortes fue inferior al 10% para un período de 10 años, 
con la excepción de las infecciones por CMV y la enfermedad cau-
sada por este virus. Se agrega que no se reconocieron diferencias 
en las combinaciones de seroprevalencia para CMV pretrasplante 
de receptores y donantes en relación con la terapia con TTI sola o 
con TTI y ATG-F. Sin embargo, después del trasplante, el 55.6% de 
los receptores que recibieron inducción desarrollaron anticuerpos 
IgM contra CMV, en comparación con el 31.1% de los pacientes en 
quienes no se indicó inducción. Sólo en el subgrupo de donantes 
positivos para CMV y receptores con serología negativa, la canti-
dad de casos de enfermedad por el virus fue superior a las formas 
asintomáticas de la infección. En este sentido, en el subgrupo de re-
ceptores positivos para CMV, los sujetos que recibieron ATG-F y TTI 
se caracterizaron por tasas de sobrevida del paciente y del injerto 
significativamente más prolongadas que las descritas entre quienes 
recibieron sólo TTI, a pesar de estrategias similares de profilaxis y 
tratamiento de la enfermedad por CMV.
Se observó un leve incremento en el recuento de leucocitos en 
ambos grupos en los primeros días del período posoperatorio. Asi-
mismo, se describió una reducción significativa pero reversible del 
recuento de plaquetas en ambas cohortes, con un nivel mínimo en 
el tercer día posterior al trasplante y recuperación de los niveles 
prequirúrgicos hacia el noveno día. En cambio, en comparación con 
el grupo que sólo recibió TTI, el recuento de linfocitos T se redujo 
significativamente en los días 1 a 5 del posoperatorio entre los indi-
viduos que recibieron ATG-F y TTI. Se observó una variación similar 
cuando se consideraron las subpoblaciones de linfocitos T CD4 y 
CD8. El recuento de linfocitos T se incrementó de forma progresiva 
durante el seguimiento, aunque sin alcanzar niveles normales. De 
todos modos, el recuento absoluto de linfocitos T CD4+ sólo fue 
levemente menor al límite inferior normal, sin que se describiera 
linfopenia acentuada para esta subpoblación específica. En relación 
con la aspartato aminotransferasa (AST), no se demostraron altera-
ciones en ambas cohortes; la media de los valores resultó siempre 
inferior (TTI sola) o apenas mayor (TTI y ATG-F) al límite superior 
normal. Se informó un leve incremento en el grupo de terapia com-
binada (día 6), con normalización posterior. 

Discusión
En coincidencia con otros estudios publicados, el agregado de te-
rapia de inducción intraoperatoria con ATG-F a la TTI convencional 
prolonga significativamente la sobrevida de los injertos renales. La 
evolución de los recuentos posoperatorios de leucocitos no difirió 
entre ambas cohortes, por lo cual ATG-F no se asoció con efec-
tos deletéreos sobre esta población celular. El leve incremento de 
los leucocitos informados en los primeros 2 días del período pos-
quirúrgico se consideró como parte de la reacción de fase aguda, 
mientras que los aumentos más destacados en algunos pacientes 
correspondieron a complicaciones no relacionadas con la inmuno-
supresión. Por otra parte, los niveles de AST sólo presentaron dife-
rencias mínimas entre ambas cohortes; el leve incremento descrito 
en los pacientes tratados con ATG-F y TTI, con niveles máximos 
hacia el sexto día, se normalizó en etapas posteriores. Asimismo, 
no se comprobaron diferencias en el recuento de plaquetas en el 

período posquirúrgico entre ambos grupos de tratamiento, con un 
descenso leve en el posoperatorio inmediato. En este estudio, se 
demostró la ausencia de trombocitopenia sistemática inducida por 
ATG-F.
En concordancia con estudios previos, la inducción intraoperatoria 
con dosis de 9 mg/kg de ATG-F se vinculó con una reducción acen-
tuada del recuento de linfocitos T periféricos, con máxima inmuno-
supresión en el momento en que el sistema inmunitario del receptor 
interactuaba por primera vez con el perfil antigénico del injerto. Esta 
linfopenia T se mantuvo por al menos 5 días, con recuperación de 
los niveles prequirúrgicos hacia el día 10 u 11 del posoperatorio. En 
función de los resultados de otros estudios y de los efectos a largo 
plazo observados sobre los linfocitos T y sus subpoblaciones, se 
destaca la importancia de que la dosis acumulada de ATG-F re-
sulte eficaz sin inducir inmunosupresión excesiva. En este sentido, 
tanto los linfocitos T totales como las subpoblaciones de linfocitos 
T CD4+ y CD8+ se encontraban levemente por debajo del límite 
inferior normal al momento del alta hospitalaria. La incidencia de 
neoplasias, incluidos los trastornos linfoproliferativos postrasplante, 
no se incrementó en los pacientes que recibieron ATG-F y TTI, en 
comparación con aquellos tratados sólo con TTI en el período de 
observación de 10 años. Además, en el presente análisis, la induc-
ción con una dosis alta única de ATG-F no se vinculó con el au-
mento significativo de la incidencia de complicaciones infecciosas 
cuando se la comparó con el uso de TTI sola, con la excepción de 
los casos de infecciones por CMV. Este agente es uno de los princi-
pales patógenos en los pacientes con trasplante renal; la incidencia 
y la gravedad de la enfermedad por CMV dependen tanto de la 
serología del donante y del paciente como del grado de inmunosu-
presión. Las mayores tasas de infección y la evolución más grave se 
observan en sujetos trasplantados seronegativos que reciben órga-
nos de donantes seropositivos. Además de esta primoinfección, de-
ben diferenciarse las reactivaciones y los casos de superinfección. 
Las infecciones asintomáticas se reconocen mediante la detección 
de anticuerpos, y la distinción entre enfermedad e infección resulta 
relevante para la comparación de datos de diferentes centros. La re-
ducción de la frecuencia y la severidad de la enfermedad por CMV 
postrasplante puede requerir el uso de profilaxis o la indicación de 
terapia temprana. En relación con la frecuencia y la magnitud de 
esta afección, se ha informado que la administración prolongada 
de ATG-F podría asociarse con efectos deletéreos, en comparación 
con la indicación de una dosis alta única. Este aumento de las in-
fecciones por CMV podría atribuirse a la depleción prolongada de 
linfocitos T CD4+. De todos modos, los resultados deben interpre-
tarse con precaución, dada la escasa cantidad de pacientes en los 
estudios previos, la falta de datos y el uso de diferentes esquemas 
de inmunosupresión y de profilaxis para CMV. 

Conclusiones
El agregado de una dosis alta única intraoperatoria de ATG-F a la 
inmunosupresión convencional se relaciona con el incremento sig-
nificativo de la sobrevida del injerto renal, sin aumento asociado de 
la incidencia de neoplasias, enfermedad linfoproliferativa postras-
plante, enfermedad por CMV, infecciones por virus Herpes zóster, 
neumonía bacteriana y trombocitopenia en el período posquirúrgi-
co. Esta estrategia se correlaciona con una elevada protección del 
injerto y una reducida incidencia de efectos adversos.
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El trasplante renal es, sin dudas, el tratamiento de elección en la 
enfermedad renal crónica en estadio 5. Hoy, gracias a los modernos 
tratamientos inmunosupresores y al conocimiento de la inmunobio-
logía, la incidencia de rechazo agudo ha dejado de ser un problema 
en estos pacientes.
En los tratamientos modernos se eligen esquemas de inmunosu-
presión que sean seguros y que brinden gran eficacia, lo que po-
sibilita una óptima profilaxis del rechazo y la mayor sobrevida del 
injerto y del paciente.
Luego del primer año del trasplante renal, la causa principal de la 
pérdida del injerto es la muerte del paciente con injerto funcionante. 
Entre las causas de óbito están las de origen cardiovascular, los 
tumores y las infecciones. Otra causa importante de pérdida del injerto 
después del primer año se atribuye al daño de origen inmunológico.
Recientemente, se publicó un artículo de gran interés de un gru-
po alemán acerca del uso de globulina antilinfocitos T (ATG-Fre-
senius® [ATG-F]) como inducción en una única dosis de 9 mg/kg 
intraoperatoria, y se evaluaron la seguridad, la eficacia y la sobre-
vida del injerto a largo plazo. Los autores analizaron tres diferentes 
regímenes de administración de ATG-F: el uso de monoterapia y 
dos regímenes clásicos de ATG-F asociada con la inmunosupresión 

tradicional. Los investigadores destacaron que en ambos esquemas 
de administración de ATG-F no hubo diferencias en algunos de los 
criterios de valoración analizados. Por ejemplo, se observó un efec-
to inmunosupresor similar y específico sobre las subpoblaciones 
linfocitarias. A su vez, es muy importante la observación de que el 
uso de una dosis intraoperatoria de ATG-F resulta de gran eficacia 
y seguridad, sin producir inmunosupresión excesiva ni efectos ad-
versos inesperados. 
Un hallazgo de jerarquía, y tal vez lo más importante del análisis de 
los datos, es la mayor sobrevida del injerto en el grupo de pacientes 
que recibió ATG-F en una sola dosis, en comparación con el grupo 
de individuos que recibieron ATG-F en la forma tradicional.
Este estudio proveyó información útil respecto del uso de ATG-F en 
dosis alta única (9 mg/kg), administrada en forma intraoperatoria. 
La utilización de esta estrategia provee seguridad y eficacia, en for-
ma similar al esquema clásico, sin aumentar los efectos adversos y 
con la mejora de la sobrevida del injerto a largo plazo.
Sin dudas, el uso de inducción es de gran importancia y de indica-
ción cada vez más amplia. En mi opinión, las dosis únicas de ATG-F 
deberían utilizarse en forma indistinta respecto del modo clásico de 
uso de anticuerpos policlonales.
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