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RESUMEN
Titulo: “FACTORES ASOCIADOS A COMPLICACIONES VASCULARES EN
PACIENTES POSTOPERADOS DE TRASPLANTE RENAL DE DNADOR VIVO”
Introduccidn: Las enfermedades renales representan la octava causa de mortalidad y la
décima causa de afios de vida perdidos por muerte prematura.? El trasplante renal resulta
la mejor opcion terapéutica de la enfermedad renal cronica. Sin embargo, las multiples
comorbilidades de los pacientes renales los hacen susceptibles de complicaciones
postquirargicas. La prevalencia de complicaciones vasculares oscila entre el 1-10% de
los trasplantes renales. Las complicaciones vasculares son estenosis de la arteria renal,
estenosis de la vena renal, trombosis de la arteria renal (TAR), trombosis de la vena renal,
fistula arterio-venosa y pseudo- aneurismas.
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a complicaciones vasculares en
pacientes operados de trasplante renal.
Materiales y métodos: Estudio transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo, de
casos Yy controles de pacientes sometidos a cirugia de trasplante renal de donador vivo
en el Hospital de Especialidades “Dr Antonio Fraga Mouret” durante enero de 2019 a
diciembre del 2023.
Resultados: La prevalencia de complicaciones vasculares fue del 3.49%. La
complicacion vascular més frecuente fue la estenosis de la arteria renal del injerto con 6
casos (54.54%). Los factores de riesgo asociados fueron IMC del receptor mayor a 35
kg/m? (OR=7.733), litiasis renal como etiologia de la enfermedad renal crénica
(OR=22.900), anastomosis de arteria renal a arteria iliaca comun (OR=4.241), realizacion
de 2 anastomosis arteriales (OR=4.869) y tiempo de isquemia fria mayor a 75 minutos
(OR=4.422).

Palabras clave: trasplante renal, complicaciones vasculares, estenosis del injerto.



ABSTRACT
Title: “FACTORS ASSOCIATED WITH VASCULAR COMPLICATIONS IN POST-
OPERATED PATIENTS OF LIVING DONOR KIDNEY TRANSPLANTATION”
Introduction: Kidney diseases represent the eighth cause of mortality and the tenth
cause of years of life lost due to premature death.? Kidney transplant is the best
therapeutic option for chronic kidney disease. However, the multiple comorbidities of
kidney patients make them susceptible to post-surgical complications. The prevalence of
vascular complications are 1-10% of kidney transplants. Vascular complications are renal
artery stenosis, renal vein stenosis, renal artery thrombosis (TAR), renal vein thrombosis,
arteriovenous fistula and pseudo-aneurysms.
Objective: Determine the risk factors associated with vascular complications in patients
undergoing kidney transplant surgery.
Materials and methods: Cross-sectional, observational, descriptive, retrospective, case-
control study of patients undergoing kidney transplant surgery from a living donor at the
“Dr Antonio Fraga Mouret” Hospital during January 2019 to December 2023.
Results: The prevalence of vascular complications was 3.49%. The most frequent
vascular complication was stenosis of the renal artery of the graft with 6 cases (54.54%).
The associated risk factors were recipient BMI greater than 35 kg/m2 (OR=7,733), kidney
stones as an etiology of chronic kidney disease (OR=22,900), anastomosis of renal artery
to common iliac artery (OR=4,241), performance of 2 arterial anastomoses (OR=4.869)
and cold ischemia time greater than 75 minutes (OR=4.422).

Keywords: kidney transplant, vascular complications, graft stenosis.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica (ERC) es un sindrome definido como alteraciones en la
estructura, funcibn o ambas del riidn que persisten por mads de 3 meses con
implicaciones para la salud del individuo. KDIGO describe una clasificacion de gravedad,
que define numerosas etapas de la ERC en funcién de la tasa de filtracion glomerular y
la extensién de la albuminuria.* KDIGO recomienda iniciar la sustitucién renal cuando los
sintomas o signos de insuficiencia renal son evidentes (TFG es de 10-5 ml/min/1,73 m2).
Se debe considerar el trasplante renal de donante vivo preventivo en personas con TFG

<20 ml/min/1,73 m2 y evidencia de ERC progresiva durante los 6 a 12 meses anteriores.!

Prevalencia de enfermedad renal crénica

La prevalencia de la ERC varia entre el 7% y 12% en las diferentes regiones del mundo.
Sin embargo, en el sureste de Asia, algunos paises de América Latina (como México) y
en el Africa subsahariana se estima que se encuentra entre el 10 y 16%.! Las
enfermedades renales representan la octava causa de mortalidad (tasa de 15.6
defunciones por 100 000 habitantes), la décima causa de afios de vida perdidos por
muerte prematura (5.2millones de AVP) y la décima causa de afios de vida con
discapacidad (1.7 millones de AVD).? En el Global Burden of Disease 2015 se estim6 que
1,2 millones de personas murieron por insuficiencia renal, un aumento del 32 % desde
2005.3

Terapia de reemplazo renal

De forma global, la hemodidlisis resulta la forma de sustitucion renal mas frecuente. Sin
embargo, en paises de América Latina la didlisis peritoneal tiene una mayor prevalencia
gue en los paises europeos, posiblemente por la distancia a un centro de tratamiento con
hemodidlisis, la reducida cantidad de personal médico capacitado, los costos mas bajos
y el requisito minimo de soporte.* El nimero promedio de pacientes con enfermedad renal
cronica que reciben tratamiento a nivel mundial es de 759 por millon de habitantes (pmh);
siendo mayor en paises con ingresos altos (966/pmh) en comparacion con los que tienen

ingresos medios altos (550/pmh) y bajos (4.4/pmh). La prevalencia media a nivel mundial



de hemodialisis como método de sustitucion renal es de 298.4/pmh contrastando con el

38.1 pmh para la didlisis peritoneal.®

A nivel mundial, el promedio de receptores de trasplantes de rifién es de 255/pmh,
siendo mayor en los paises de ingresos altos (363/pmh) que en los paises de ingresos
medianos altos (80/pmh) o de ingresos medianos bajos (27/pmh). Destacando Europa y
Oriente Medio con la prevalencia del trasplante de rifidn mayor que el promedio mundial.
5 Para América Latina, la prevalencia de trasplante renal es de 660 pmh; donde México
se ubica dentro del grupo de paises con una prevalencia de trasplante renal en mayores

de 18 afios de mas de 432/ pmh, con una incidencia entre13.6-37.8 pmh.*°

Impacto econdémico y acceso a la terapia renal sustitutiva

La disponibilidad y el acceso a medicamentos y tecnologias para el tratamiento de la ERC
también muestra variaciones significativas entre regiones y paises, siendo los paises de
ingresos altos los que disponen del 100% de dichas instalaciones, mejor financiamiento
publico para hemodidlisis, didlisis peritoneal a largo plazo y trasplante renal.®

La carga de discapacidad ha incrementado tras la mejora de los sistemas de salud,
tecnologia, materiales diagnésticos y terapéuticos para los pacientes con enfermedades
renales. La prevalencia de personas con discapacidad por ERC es de 697, 509.5/100 mil,
manifestando un incremento en el numero de afios perdidos por discapacidad del 38.8%
entre 1997 al 2007 y del 24-4% entre 2007 al 2017.7

Estados Unidos gasta del 2% — 3% de su presupuesto anual de atencion médica
en el tratamiento de la enfermedad renal en etapa terminal. Mientras que en el sector
privado el gasto de Medicare en enfermedades renales crénicas y en etapa terminal
supera los $ 64 mil millones y $ 34 mil millones, respectivamente.® En el IMSS, los
pacientes con enfermedad renal representan el 0.1% de los 60,584,000 afiliados y
demandan el 14% de los gastos del presupuesto total de salud. Se proyecta que los
pacientes con insuficiencia renal aumentaran de 1.1% en 2011 a 14.3% en 2050,

incrementando el gasto de 4.0 a 28%.8



Trasplante renal en México. Cifras de CENATRA
El Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) recaba las estadisticas sobre el estado
trimestral, semestral y anual de los donadores, receptores y trasplantes en México. El
informe de la Sociedad Internacional de Nefrologia sobre la carga global de la
enfermedad renal en etapa terminal y la capacidad para el reemplazo renal mas reciente
fue publicado en 2019, el cual no considera los cambios derivados de la emergencia

sanitaria relacionada con el virus SARS-CoV-2.%5

Antes del inicio de la pandemia por el SARS-CoV-2, México registré6 17, 069
receptores en lista de espera de trasplante renal realizandose 2291 durante 2019,
mientras que al término del 2021 se habia incrementado la cantidad de receptores en
lista de espera a 17, 299 representando un incremento del 1.34% y una reduccion del
33.97% en la cantidad de trasplantes renales anuales respecto al 2019 (1975 trasplantes
renales). %1911 Afortunadamente, tras la reactivacion en los programas de donacion y
trasplante se presentd una recuperacion para el 3er trimestre del 2022 pasando a 15, 223
pacientes en lista de espera, reduciéndose asi 12.01% respecto a 2021.11.12

Desde 1963, la cantidad de pacientes con ERC terminal que han recibido un
trasplante renal en México ha incrementado gradualmente hasta la cifra maxima de 3173
pacientes en 2017, pero con un descenso durante la contingencia por COVID-19 llegando
a 915 en el 2020. El tipo de riidén trasplantado es aportado mas frecuentemente por
donador vivo, representando el 70.5%, 68.45%, 68%, 68.5% y 75.9% del total de los
trasplantes renales realizados en los afos 2017, 2018, 2019, 2020 y 2021,

respectivamente.®14

La Ciudad de México, Jalisco y Guanajuato han estado entre las 5 principales
entidades federativas con mayor cantidad de trasplantes realizados en los ultimos 5 afios
(Tabla 1).%4 El Instituto Mexicano del Seguro Social es la dependencia de salud donde
se realizan la mayor cantidad de trasplantes renales en México (Tabla 2); el unico afio
donde se registr6 mayoria de trasplantes renales realizados por el sector privado fue

durante 2021, fendmeno que se podria explicar por la emergencia sanitaria por COVID-



19 durante los afios 2020 y 2021 donde los recursos publicos y personal médico fueron

destinados en mayor proporcién a la atenciéon de pacientes enfermos por SARS-CoV2.%

15

Tabla 1.- Entidades Federativas con mayor cantidad de trasplantes renales entre

2017y 2021
Posicion ler 2do 3er 4to 5to
Afo
2017 CDMX Jalisco Guanajuato Puebla Nuevo Leodn
2018 CDMX Jalisco Guanajuato Puebla Nuevo Lebn
2019 CDMX Jalisco Guanajuato Nuevo Lebn Puebla
2020 CDMX Jalisco | San Luis Potosi | Guanajuato | Aguascalientes
2021 Jalisco CDMX Aguascalientes Guanajuato San Luis
Potosi

Fuente: Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes®-21

Tabla 2.- Dependencias de salud con mayor cantidad de trasplantes entre 2018-2022

Posicion ler 2do 3er 4t0
AR

2018 IMSS Privado SSE SSA
1513 TR 615 TR 432 TR 332 TR

2019 IMSS Privado SSE SSA
1511 TR 618 TR 337 TR 293 TR

2020 IMSS Privado SSE SSA
337 TR 292 TR 109 TR 75 TR

2021 Privado IMSS SSA SSE
824 TR 815 TR 147 TR 115 TR

2022 IMSS Privado SSA SSE
1303 TR 825 TR 289 TR 190 TR

Fuente: Sistema Informatico del Registro Nacional de Trasplantes®-21




Tabla 3.- Instituciones con mayor cantidad de trasplante renal entre 2012 y 2022

Posicion ler 2do 3er 4to 5to
ANo
2012 HG C.M.N C.M.N C.M.N C.M.N Del Bajio | C.M.N Torre6n
La Raza Puebla Occidente 105 TR 104 TR
172 TR 141 TR 111 TR
2013 C.M.N HG C.M.N La | C.M.N Torreén | C.M.N Puebla UMAE C.M.N
Occidente Raza 154 TR 150 TR LA Raza
264TR 161 TR 125 TR
2014 C.M.N C.M.N LA C.M.N Puebla HG C.M.N La C.M.N.
Occidente Raza 141 TR Raza Veracruz
233 TR 155 TR 111 TR 104 TR
2015 C.M.N C.M.N LA C.M.N Puebla | C.M.N Torreén HG C.M.N La
Occidente Raza 120 TR 120 TR Raza
277 TR 156 TR 115 TR
2016 C.M.N C.M.N Siglo | C.M.N Torreén HG C.M.N La UMAE C.M.N
Occidente XXI 137 TR Raza LA Raza
327 TR 160 TR 127 121 TR
2017 C.M.N C.M.N Siglo | C.M.N Torreén | C.M.N Del Bajio | UMAE C.M.N
Occidente XXI 137 TR 129 TR LA Raza
347 TR 173 TR 121 TR
2018 C.M.N C.M.N Siglo | C.M.N Torreén UMAE C.M.N C.M.N Puebla
Occidente XXI 127 TR LA Raza 111 TR
252 TR 172 TR 118 TR
2019 C.M.N C.M.N Siglo | C.M.N Torreén UMAE C.M.N HG C.M.N La
Occidente XXI 129 TR LA Raza Raza
308 TR 172 TR 118 TR 117 TR
2020 C.M.N C.M.N Siglo HG C.M.N La HC Miguel UMAE C.M.N
Occidente XXI Raza Hidalgo LA Raza
93 TR 52 TR 42 TR 38 TR 28 TR
2021 C.M.N C.M.N Siglo Corporativo Hospital C.M.N Torreo6n
Occidente XXI satélite” Jardines* 63 TR
192 TR 129 TR 79 TR 76 TR
2022 C.M.N C.M.N Siglo | HGC.M.NLa | C.M.N Torre6n | Hospital Puerta
Occidente XXI Raza 120 TR de Hierro”
278 TR 165 TR 131 TR 109 TR

*Hospital privado

Fuente Sistema Informético del Registro Nacional de Trasplantes

TR: namero de trasplantes renales anuales

9-21
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Las 5 instituciones donde se realiza la mayor cantidad de trasplantes renales en
México han variado durante los ultimos 10 afios. Desde 2013 la U.M.A.E. del Centro
Médico Nacional De Occidente Lic. Ignacio Garcia Téllez se ha posicionado como la
institucién con la mayor cantidad de trasplantes renales a nivel nacional (Tabla 3).%%!
Respecto a la U.M.A.E Hospital de Especialidades “Dr Antonio Fraga Mouret” Del Centro
Médico Nacional La Raza se ha posicionado desde 2013 como una de las 5 principales

instituciones donde se realizan trasplantes renales en México.%?!

Complicaciones en pacientes con trasplante renal
Las complicaciones quirdrgicas en los pacientes en que se realiza un trasplante renal
presentan un desafio por su impacto en la funcion del injerto renal y las repercusiones en
el paciente que se encuentra inmunodeprimido y que presenta multiples
comorbilidades??. Estas pueden agruparse por el tiempo en el que se presentan en

intraoperatorias, tempranas y tardias.?? 23

Complicaciones intraoperatorias
La diseccion traumatica de la arteria iliaca externa (EIAD) después del trasplante renal
es una complicacion rara. Se ve mas en receptores con diabetes mellitus, aterosclerosis
vascular y la miocardiopatia son factores predisponentes para la EIAD. La diseccion de
la arteria iliaca externa posterior al trasplante renal se presenta con hipertension, dolor
subito en miembros inferiores sin pulso, oliguria o anuria. El flujo sanguineo de la arteria
del injerto y de la arteria femoral no se puede visualizar mediante ecografia Doppler.
Deberan ser tratados inmediatamente mediante angioplastia percutanea o reconstruccion
quirdrgica con injerto de politetrafluoroetileno expandido (ePTFE). Algunos casos han
sido tratados mediante angioplastia percutanea y colocacibn de stent y/o

endarterectomia.?®
Complicaciones vasculares

Representan entre el 15-30% de las complicaciones quirdrgicas en trasplante renal.

Dentro de este grupo se incluyen a la estenosis de la arteria renal, estenosis de la vena
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renal, trombosis arterial, trombosis venosa del injerto, diseccion de la arteria iliaca, la

fistula arteriovenosa y los pseudoaneurismas.??

Estenosis de la arteria renal

La estenosis de la arteria renal es la complicacion vascular mas frecuente,
representando el 75% de las complicaciones vasculares; la estenosis puede ser
preanastomaética, anastomética o postanastomética. La disminucion del flujo genera
activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona y fibrosis del tejido renal con posterior
deterioro de la funcion renal, llevando a menor sobrevida del injerto e incrementando la
morbimortalidad del paciente trasplantado. Puede ser asintomatica y detectada
Unicamente con estudios de tamizaje o presentarse como hipertension arterial refractaria,
edema e insuficiencia cardiaca en casos severos. 22 22 El trauma quirtrgico, la
enfermedad ateroesclertica en el donante o el receptor, infeccion, factores
inmunologicos, la edad mayor del donante o el receptor, la funcién retardada del injerto,
la compresion de estructuras adyacentes (rifidn poliquistico, aneurisma extrarrenal) son
las etiologias que se han asociado a esta complicacién. Sin embargo, también puede ser
atribuido por lesiones por pinzamiento en el momento del trasplante.?* El abordaje
diagnéstico inicial es el ultrasonido; se valora la velocidad de la arteria renal, elevacion
de la relacion de velocidad de la arteria iliaca y la arteria renal, ensanchamiento espectral
distal y formas de onda parvus tardus en las arterias intraparengquimatosa.?* Si ninguno
de estos esta presente, la probabilidad de la estenosis es nula; si uno de estos el riesgo
de estenosis es del 30%; si hay dos, el riesgo de estenosis es del 90% y si se cumplen
los tres criterios el riesgo de estenosis es casi el 100%.%> Se propone que aquellos
pacientes con sospecha clinica y caracteristicas ecograficas compatibles con estenosis
de la arteria renal se sometan a resonancia magnética (ARM) contrastada con ferumoxitol
por el riesgo de nefrotoxicidad por gadolinio. Si es si la ARM es negativa, considerar otras
etiologias de la disfuncion del injerto. Si es positiva y es posible la intervencion

percutanea, se podra realizar una angiografia con angioplastia y colocacién de stent.?*
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Estenosis de la vena renal

Existen pocos informes de casos publicados, por lo que las manifestaciones clinicas son
poco especificas. Xiao y cols., hicieron una evaluacion retrospectiva de los casos de
pacientes con diagndstico de trombosis de la vena renal atendidos en su centro de
trasplantes renales durante 1998-2020; reportaron que un nivel creciente de creatinina
puede indicar una evaluacion adicional con resonancia magnética, venografia o
ultrasonido (US) ante la sospecha de trombosis de la vena renal. Los hallazgos
ecogréficos reportados fueron picos elevados velocidades, elevacion de las resistencias
arteriales intraparenquimatosa y incremento en la velocidad de la vena renal estenosada
(por lo general > 4:1 en relacion con la velocidad de la vena proximal). 25 26 Confirmaron
la presencia de estenosis con venografia, posteriormente se realizé plastia y colocacion
de stent. Los pacientes se mantuvieron en terapia antiplaquetaria dual después del
procedimiento durante 3 meses manifestando mejoria del nivel de creatinina posterior a

la intervencion.26

Trombosis de la arteria renal (TAR)

La trombosis de la arteria renal en el rifidn trasplantado es una de las principales causas
de pérdida del injerto en el periodo postrasplante temprano. Es una complicacién poco
frecuente, con una incidencia reportada que oscila entre el 0,5% y el 4%. La reduccién o
el cese subito de la uresis y la elevacién de creatinina sérica suelen ser la Unica
presentacion clinica, por lo que se requiere un alto grado de sospecha en el
postoperatorio temprano para un diagnéstico pertinente. Tavakkoli y cols., realizaron un
andlisis retrospectivo sobre las complicaciones vasculares inmediatas en su centro de
trasplantes durante el periodo 1998 al 2014, reportando que ante la reduccion o cese
subito de la uresis el ultrasonido Doppler color inmediato es util para diagnosticar TAR
antes de atribuir a otras causas mas comunes, como el rechazo agudo o la necrosis
tubular aguda.?’ Las imagenes con radiontclidos pueden revelar una reduccién grave o
ausencia de perfusion del injerto. Esto se puede confirmar mediante la angiografia por
catéter y por resonancia magnética. Cuando la trombosis afecta las ramas distales mas
pequefias la presentacion clinica es mas leve y el resultado es mejor. Sin embargo,

cuando afecta el tronco de la arteria renal o hay una oclusién completa puede ocurrir
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pérdida del injerto.?” 22 En el estudio de Tavakkoli y cols., la principal causa de TAR del
trasplante fue la técnica quirdrgica y ocurri6 con mayor frecuencia en pacientes que
recibieron sus injertos de donantes fallecidos y el uso de la arteria iliaca interna. También
puede asociarse a episodios de rechazo agudo, compresion externa por hematoma o
linfocele adyacente, estado de hipercoagulabilidad, hipotensién severa, toxicidad por
inmunosupresores como ciclosporina o sirolimus y administracion de OKT3.?® La
exploracion inmediata es la Unica posibilidad de salvar el rifién trasplantado vy
generalmente se realiza una trombectomia quirdrgica con reparacion de la anastomosis;

el papel del manejo intervencionista ain no esta definido en la TAR. 28

Trombosis de la vena renal

La trombosis de la vena renal del injerto (TVRI) representa del 0,1 % al 4,2 % de todos
los trasplantes. Es mas frecuente en el trasplante de donante fallecido que en el de
donante vivo. Se ha atribuido a que los procedimientos de trasplante de donante vivo
generalmente se realizan en condiciones mas favorables y generalmente no estan
sujetos a lesiones isquémicas. Clinicamente, se presenta como oliguria 0 anuria,
hematuria con deterioro de la funcion del injerto y dolor en el sitio del injerto; puede
progresar a ruptura del injerto, hemorragia y choque. La trombosis venosa cronica es
generalmente asintomatica.?® Batray cols., reportaron el caso de una paciente de 17 afios
que en el 4to dia postquirdrgico de trasplante renal presenté hematuria; se realiz6 USG
Doppler del injerto reportando hallazgos compatibles con trombosis venosa por lo que
paso a intervencion quirdrgica reportando un aloinjerto violaceo congestionado con flujo
arterial, pero sin flujo venoso en la ecografia intraoperatoria. Se reporté desgarro
capsular, congestion y hematoma circundante. Se realizaron mdltiples intentos de
trombectomia con sonda Fogarty sin mejoria del flujo y posteriormente aspiracion con
catéter Indigo Cat (Penumbra, Inc) bajo guia fluoroscopia. La venografia demostré una
recanalizacién exitosa del segmento de la vena del aloinjerto y el paciente; destacando

la trombectomia por succion para la preservacion del injerto en caso de TVRI. ¥
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Fistula arteriovenosa

La fistula arteriovenosa es una complicacion poco frecuente, apareciendo casi
exclusivamente en el contexto de una biopsia del injerto. Puede observarse entre el 0.4
al 8.3% de las biopsias renales en pacientes trasplantados.?* 3! Ocurre principalmente
durante la primera semana después de la biopsia. Se manifiesta con dolor agudo en el
sitio del injerto secundario a ruptura de la fistula; se agrega hematuria, colico renoureteral,
formacion de hematoma subcapsular y posterior isquemia del injerto por compresion
extrinseca del hematoma con progresion a oliguria o anuria.3! Se recomienda realizar
USG Doppler ante la sospecha de fistula arteriovenosa; los hallazgos relacionados son:
velocidad de flujo arterial alta, diferencia diastolica-sistélica reducida, flujo venoso
arterializado en el andlisis espectral y patrén de confeti en una zona circunscrita del
parénquima renal.3?

Actualmente no existe una terapia estandar. Se considera que hasta en 70% de
los pacientes resuelve espontaneamente dentro de los primeros 2 afios por lo que se
puede realizar ultrasonido Doppler para revisar el injerto cada semana durante un mes 'y
luego mensualmente hasta cerrar la FAV. Sin embargo, algunos grupos sugieren una
intervenciéon temprana mediante angioembolizaciéon selectiva, o que permite la oclusion

de la FAV sin inducir una lesién en el parénquima renal.33

Pseudoaneurismas

Se identifican dos tipos de pseudoaneurismas en pacientes con trasplante renal:
intrarrenales y extrarrenales. Los pseudoaneurismas intrarrenales también suelen ser
una complicacion posterior a la biopsia. Los pseudoaneurismas pequefios pueden
resolverse espontaneamente, pero los mas grandes pueden requerir intervencion
endovascular o percutanea.?* Los pseudoaneurismas extrarrenales son una complicacion
rara, con una tasa de incidencia del 1% pero con mal prondstico para el injerto. Puede
ocurrir en el sitio de la anastomosis o adyacente a ella y se ha relacionado con un
patdgeno infeccioso en un 62% de los casos. 3 Puede presentarse de forma asintomatica
o manifestar dolor abdominal, isquemia de extremidades inferiores, anemia, proceso
infeccioso previo, tumores abdominales pulsatiles o progresar a choque por ruptura

espontanea del pseudoaneurisma.3* El abordaje diagndstico inicial es mediante el USG
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Doppler, reportando el signo patognomoénico del “Yin Yang” que indica una mezcla
sanguinea turbulenta. La angiotomografia 0 angioresonancia magnética pueden
confirmar el pseudoaneurisma y evaluar el compromiso de estructuras adyacentes. El
método que confirma la ubicacién exacta y situacion es la angiografia convencional,
resultando también un método terapéutico.3®

El manejo de estos pacientes aun no esta estandarizado, pero los
pseudoaneurismas con un didmetro >2,5cm tienen un alto riesgo de ruptura por lo que
se considera un criterio para la intervencion quirdrgica. Igualmente, la tasa de aumento
de tamafio, la presencia de infeccién y la hipertension de la arteria renal. El tamafio menor
de 2 cm se puede tratar de forma conservadora con seguimiento debido a que en algunos
casos se resuelven espontdneamente. Las opciones quirdrgicas incluyen: la nefrectomia
de aloinjerto, reparacion abierta convencional (extirpacion de aloinjerto, creacion de
nuevas anastomosis vasculares y reparacion del sitio anterior con angioplastia con
parche), colocacion de stent o espiral endovascular y/o inyeccion percutanea de trombina

guiada por ultrasonido. 34
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Factores de riesgo asociados a complicaciones quirurgicas

Las complicaciones vasculares son las complicaciones quirargicas mas frecuentes, por
lo que la determinacion de los factores que incrementan la probabilidad de su aparicion

en el paciente con trasplante renal ya se ha descrito en estudios previos.

La estenosis de la arteria renal se ha asociado a edad del donante mayor de 60
aflos o mayor de 50 afios con hipertension arterial y/o creatinina por encima de 1,5 mg/dL,
donante fallecido por accidente cerebrovascular. También se ha relacionado con funcion
retrasada del injerto, enfermedad coronaria en el receptor y la utilizacion de
inmunosupresién de induccion.?? Otros factores que se ha asociado son el trauma
quirurgico, la enfermedad aterosclerdtica en el donante o el receptor, la infeccion, las
etiologias inmunolégicas de enfermedad renal terminal, los donantes con criterios
extendidos y la presencia de rechazo agudo o crénico del injerto.?* Igualmente en los
injertos con multiples arterias renales tienen mas complicaciones estenéticas o

trombaticas.?8

En la diseccion de la arteria iliaca externa, se han descrito como factores de riesgo
asociados como la edad mayor a 60 afios, la hipertension, la dislipidemia, el tabaquismo,
la diabetes, anemia, microalbuminemia y estrés oxidativo.?® Las coagulopatias y la
disminucién del gasto cardiaco pueden contribuir de manera importante a la causa. Se
ha descrito que es una complicacion mas frecuente en trasplantes de donante fallecido
que en los de donante vivo.? El mayor tiempo de isquemia fria también es otro factor

importante.?®

La trombosis del injerto y la patogenia de esta devastadora complicacion es
multifactorial e incluye factores del donante, factores del receptor, problemas técnicos y
la inmunosupresion. El uso del rifion derecho del donante se asocia con el desarrollo de
trombosis del injerto renal debido a la vena corta y la arteria larga del rinidn derecho. Hay
mas dificultades para colocar el rifidon derecho, especialmente si hay multiples arterias

renales y una arteria larga puede comprimirse o angular facilmente. Multiples vasos del
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injerto, lesiones vasculares y el tiempo de isquemia prolongado se han relacionado al
potenciar la lesiéon del endotelio y estimulando un estado procoagulante.?® Otros factores
de riesgo relacionados con el receptor incluyen la modalidad de dialisis pretrasplante,
siendo la didlisis peritoneal la que se relaciona con méas frecuencia con trombosis del
injerto.?® Otros factores relacionados con el receptor son la hipotension, la deshidratacién

y la nefropatia membranosa.??

Respecto a las caracteristicas técnicas implicadas como factores de riesgo de
trombosis de la vena renal son una angulacion o torcedura de la vena del injerto, una
vena renal larga, amplias disparidades en el tamafio de los vasos, lesion del endotelio
vascular durante la manipulacién quirdrgica y la compresion de la vena renal por la arteria

renal, linfocele o hematoma.29: 35

Respecto a las complicaciones uroldgicas, los factores de riesgo para el desarrollo
de linfocele que se han descrito son en los receptores de entre 50 y 65 afios, IMC del
receptor > 30 kg/m?, donador no relacionado y la ausencia de catéter ureteral.®® Otros
factores asociados que se han relacionado son el tiempo de isquemia caliente, nefropatia
inicial, malformacion del tracto urinario, diabetes mellitus, hipoalbuminemia, diuréticos en
dosis altas, rechazo agudo, lesion capsular, lesion de vasos linfaticos, enfermedad
poliquistica autosémica dominante, trasplantes previos, uso a dosis altas de
corticosteroides, movilizacion temprana del paciente, uso de sirolimus y radioterapia
perioperatoria.3? 40

Respecto a la estenosis ureteral, los factores de riesgo asociados son el sexo
(pacientes masculinos), antecedente de infeccion previa del sistema urinario por CMV o
BKV y otras enfermedades pueden causar hiperplasia inflamatoria y fibrosis intersticial
del uréter. A diferencia de las complicaciones vasculares, el tiempo de operacion,
volumen de sangrado intraoperatorio, diferencia del HLA, hipoalbuminemia no se ha

descrito diferencias estadisticas en la estenosis ureteral. 41 42
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MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio
Estudio transversal, observacional, descriptivo, retrospectivo, de casos y controles que
comprendio el periodo de enero de 2019 a diciembre del 2023.
Poblacion de estudio
Pacientes adultos operados de trasplante renal de donador vivo en el Hospital de
Especialidades “Dr Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza durante
el periodo enero 2019 a diciembre del 2023
Criterios de inclusién
Casos
e Pacientes mayores de 18 afios operados de trasplante renal de donador vivo.
e Pacientes operados de trasplante renal de donador vivo con un seguimiento en el
Hospital de Especialidades “Dr Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional
La Raza minimo de 6 meses y que presenten una complicacién quirdrgica
vascular.
e Pacientes con expediente clinico fisico o electronico completo
e Paciente con récord quirtrgico completo
Controles
e Pacientes mayores de 18 afios operados de trasplante renal de donador vivo sin
complicaciones vasculares, urologicas o de sitio quirdrgico.
e Pacientes operados de trasplante renal de donador vivo con un seguimiento en el
Hospital de Especialidades “Dr Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional
La Raza minimo de 6 meses, sin complicaciones vasculares, urolégicas o de sitio
quirurgico.
e Pacientes con expediente clinico fisico o electronico completo
e Pacientes con récord quirdrgico completo
Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 18 afos operados de trasplante renal de donador vivo en
el Hospital de Especialidades “Dr Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico

Nacional La Raza.
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e Pacientes operados de trasplante renal de donador vivo con seguimiento menor a
6 meses

e Pacientes operados de trasplante renal en el Hospital de Especialidades “Dr
Antonio Fraga Mouret” Del Centro Médico Nacional La Raza que presenten
Unicamente complicaciones médicas.

e Pacientes que no cuenten con expediente clinico fisico o electrénico completo

Se recolectaron datos del expediente clinico y electronico PHEDS y ECE, de las notas
de récord quirargico registradas en los expedientes. Asi como los reportes de imagen

del sistema HiS.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y diciembre del 2023 se realizaron
391 trasplantes renales en la unidad (Figura 1), de los cuales 75 fueron de donante
fallecido (19.18%) y 316 de donante vivo (80.81%). Se excluyeron los pacientes de

donante fallecido y con otras complicaciones quirdrgicas.

Figura 1. Tipo de donante

= Donante feallecido

= Donante vivo

Se incluyeron en el estudio 254 pacientes trasplantados de donante vivo, de los cuales
96 (37.79%) fueron mujeres y 158 (62.20%) fueron hombres (Figura 2). La edad promedio
de los pacientes trasplantados (Figura 3) fue de 32.6 afios (+ 9.92 afios). El peso
promedio fue de 63.12 Kg (+ 12.92kg), la talla de1.63 mts y un IMC de 23.65 Kg/m?.
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Figura 3. Edad pacientes trasplantados

Figura 2. Sexo pacientes u
trasplantados
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La etiologia de la enfermedad renal cronica (Figura 4) en su mayoria fue de causa
no determinada en el 84.58% de los pacientes (n=214). Las otras causas fueron
glomerulonefritis (3.56%), nefropatia diabética (2.77%), lupus eritematoso sistémico
(2.77%), enfermedad hipertensiva del embarazo (2.37%), hipertension arterial sistémica
(1.19%), enfermedad quistica renal (1.19%), litiasis renoureteral (0.79%), enfermedad

vascular renal (0.40%) e hiperuricemia (0.40%).

Figura 4. Etiologia de enfermedad renal cronica
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El tipo de terapia de remplazo renal que recibian los pacientes antes del trasplante

fue mas frecuente hemodialisis (47.22%), seguido de dialisis peritoneal en 44.05%; solo

el 8.73%% de los pacientes recibieron trasplante renal anticipado (Figura 5). Con un

tiempo medio de 26 meses con terapia renal sustitutiva antes de recibir el trasplante.

Figura 5. Tipo de terapia previo a trasplante
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Respecto a las caracteristicas de los donantes (tabla 4), el tipo de donante fue vivo

relacionado en 207 pacientes (81.89%) y vivo no relacionado en 46 pacientes (18.11%).

El sexo de los donantes fue femenino en 55.95% de los pacientes y masculino en 44.05%.

La edad promedio de los donantes fue 42.5 afios (+ 11.3 afios), con un peso medio de
68.2 kg y una talla media de 1.60 mts; el IMC promedio fue de 26.41 Kg/m?

Tabla 4. Caracteristicas de los donantes

Tipo de donante
Vivo relacionado | 81.89% (n=208)
Vivo relacionado | 18.11% (n=46)
Sexo
Femenino | 54.92% (n=134)
Masculino | 45.08% (n=110)
Edad 42.5 afios (+11.3)
Peso 68.2 Kg
Talla Talla 1.60 mts
IMC 26.41 kg
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El tipo de inmunosupresion de induccion mas frecuente fue basiliximab (66.5%),
mientras que la timoglobulina se utilizd en el 33.4% de los pacientes. Los tiempos
promedios de anastomosis fueron de 11.55 y 12.52 minutos para las anastomosis arterial
y venosa, respectivamente (figura 6 y 7). El tiempo medio de isquemia caliente fue de

155 segundos y de isquemia fria de 75.5 minutos.

Figura 6. Tiempo de anastomosis arterial Figura 7. Tiempo de anastomosis venosa
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El tipo de rifidn trasplantado mas frecuente fue izquierdo (84.65%), mientras que
fue derecho en el 15.35% de los pacientes. El nimero de arterias renales del injerto fue
de 1 en 78.66% de los pacientes, de 2 arterias en 20.95% y tan solo el 0.40% de los
pacientes tenian 3 arterias (figura 8). En la mayoria de los pacientes (90.09%) el injerto
tenia 1 vena renal principal, solo el 7.51% de los injertos tenian 2 venas y 0.40% tenian
3 venas. El 99.59% de los injertos tenian 1 uréter, solo el 0.40% tenia 2 uréteres. El
97.58% de los pacientes recibieron su primer trasplante, mientras que el 2.42% fue su

segundo trasplante.
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Figura 8. NUmero de arterias de rifion trasplantado
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La frecuencia de pacientes con hemorragia transquirdrgica (sangrado mayor a
500cc) fue de 8.1%. El 49.39% de los pacientes presento inestabilidad hemodinamica
transquirdrgica ameritando uso de vasopresores como dopamina y/o norepinefrina. El

promedio de sangrado transquirdrgico fue de 223.51cc.

El tipo de anastomosis venosa mas frecuente fue de vena renal principal a vena
iliaca externa termino-lateral (99.57%), solo en 1 caso se anastomosoé una vena accesoria
a la vena iliaca externa termino-lateral. El tipo de anastomosis arterial (figura 9) mas
frecuente fue de arteria renal a arteria iliaca externa termino-lateral (79.89%). El resto de
las anastomosis fueron de arteria renal a arteria iliaca comun termino-lateral (12.7%);
lera anastomosis de arteria renal a arteria iliaca externa termino-lateral y 2da
anastomosis de arteria polar a arteria iliaca externa termino-lateral (9.79%); lera
anastomosis arteria renal a arteria iliaca externa termino-lateral y 2da anastomosis arteria
polar a arteria epigastrica termino-terminal (2.13%); 1lera anastomosis de arteria renal a
arteria iliaca comun termino-lateral y 2da anastomosis de arteria polar a arteria

epigastrica termino-terminal (0.40%).
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Figura 9. Tipos de anastomosis
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Durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y diciembre del 2023 se
realizaron 315 trasplantes renales de donante vivo en la unidad, presentdndose 11 casos
con complicaciones vasculares y obteniendo una prevalencia de 3.49% (Figura 10). La
complicacion vascular més frecuente fue estenosis de la arteria renal del injerto con 6
casos (54.54%). El resto de las complicaciones fueron trombosis de la arteria renal del
injerto con 4 casos (36.36%) y estenosis de la vena renal del injerto con 1 caso (9.09%).
No se presentaron complicaciones como trombosis de la vena renal, fistula arterio-

venosa o pseudo- aneurisma.
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Figura 10. Tipo de complicaciones vasculares

M Estenosis de arteria renal M Estenosis de vena renal Trombosis de arteria renal

Caracteristicas sociodemograficas de paciente con complicaciones vasculares

De los pacientes trasplantados que presentaron una complicacion vascular el 45.45%
eran mujeres y el 54.55% hombres. El resto de las caracteristicas socio demograficas de

los pacientes con complicaciones vasculares se muestran en la tabla 5.

Sexo
Femenino 5 (45.45%)
Masculino 6 (54.55%)
Edad 32.6 (+ 11.3) afios
Peso 69.4 (+21.8) Kg
Talla 1.63 (+0.08) Mts
IMC 26.5 (+7.14) Kg/mt?
Etiologia de la enfermedad renal crénica
Indeterminada 9 (81.81%)
Litiasis 1 (9.09%)
Hiperuricemia 1 (9.09%)
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Tipo de terapia sustitutiva renal
Hemodidlisis 7 (63.64%)
4 (36.36%)

20.7 meses

Didlisis peritoneal

Tiempo de terapia sustitutiva

En el andlisis univariado, los factores con relacién estadisticamente significativa
con la presencia de complicaciones vasculares fueron el tiempo de isquemia fria
(p=0.011), el tiempo de isquemia caliente (p=0.035), el tipo de anastomosis arterial
(p=0.001) y la cantidad de sangrado transquirurgico (p=0.027). El resto de los factores

gue se analizaron se muestran en la tabla 6.

Tabla 6 Analisis de factores asociados con complicaciones vasculares en

trasplante renal

Sin Con Valor p
complicaciones | complicaciones
n (%) n (%)
Tipo de donante | Vivo relacionado | 193 (0.82%) 8 (72.72) 0.41
Vivo no 41 (17.52) 3 (27.27)
relacionado
Sexo Femenino 88 (37.60) 5 (45.45) 0.60
Masculino 145 (61.96) 6 (54.54)
Edad receptor 32.54 (+9.76) 32.6 (+11.3) 0.978
Peso receptor 62.9 (+ 12.5) 69.4 (+ 21.8) 0.346
Talla receptor 1.62 (+0.08) 1.63 (+ 0.08) 0.814
IMC receptor 0.315
Tiempo de 26.2 (+ 23.3) 20.7 (+ 15.2) 0.284
terapia de
remplazo renal
Sin terapia 22 (9.48%) 0 0.88
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Tipo de terapia

de remplazo Hemodialisis 106 (45.69%) 7 (63.64%)
renal Dialisis 104 (44.83%) 4 (36.36%)
peritoneal
Etiologia de 0.14
enfermedad renal
cronica
Diabetes mellitus Sin diabetes 217 (92.76%) 11 (100%) 0.345
Con diabetes 17 (7.26%)
Hipertension Sin HTAS 86 (36.74%) 5 (45.45%) 0.55
arterial sistémica
Con HTAS 146 (63.25%) 6 (54.55%)
Tiempo de HTAS 0.76
Cirugias Sin cirugias 66 (29.6%) 2 (18.18%) 0.416
abdominales Con cirugias 157 (70.4%) 9 (81.82%)
previas
Peritonitis previa | Sin peritonitis 182 (78.11%) 6 (54.55%) 0.069
Con peritonitis 51 (21.89%) 5 (45.45%)
Numero de 0.557
peritonitis
Transfusiones Sin 106 (45.30%) 7 (63.64%) 0.233
previas transfusiones
Con 128 (54.70%) 4 (36.36%)
transfusiones
IGG CMV Sin IGG CMV 46 (19.66%) 2 (18.18%) 0.904
Con IGG CMV 188 (80.34%) 9 (81.82%)
IGM CMV Sin IGM CMV 230 (98.29%) 11 (100% 0.118
Con IGM CMV 4 (1.71%) 0
lgG 1135 (+408) 1164 (+379) 0.823
IgA 221 (+113) 206 (+117) 0.689
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IgM 111.2 (+61) 122.3 (+71.6) 0.597

Crioglobulinas 0.808

ADES | Sin ADES 218 (93.56%) 11 (100) 0.386

Con ADES 15 (6.44%) 0

ADES I Sin ADES 177 (75.97%) 9 (81.82%) 0.652
Con ADES 56 (24.03%) 2 (18.18%)

Riesgo Estandar 182 (76.79%) 9 (81.82%) 0.919
inmunolégico Alto 50 (21.09%) 2 (18.18%)

FEVI % 63.52 (+8.26) 59.6 (+ 11.5) 0.151
NUumero de 1 186 (79.4%) 7 (64.64%) 0.219
arterias del 2 47 (20.17%) 4 (36.36%)

injerto 3 1 (0.43%) 0

Tipo de rifidn Derecho 36 (15.32%) 3 (27.27%) 0.289
tomado Izquierdo 199 (84.68%) 8 (72.73)
Numero de venas 1 217 (92.74%) 9 (81.82%) 0.240
2 16 (6.84%) 2 (18.18%)
3 1 (0.43%) 0
Tiempo de 11.51 (+6.28) | 12.73 (+6.05) 0.530
anastomosis minutos minutos

arterial
Tiempo de 12.51 (+3.76) | 13.18 (+ 7.65) 0.591

anastomosis minutos minutos

venosa
Tiempo de 152.9 (+ 64.4) 205.2 (+98) 0.011

isquemia caliente segundos segundos
Tiempo de 75 (+25.2) 91.9 (+36.3) 0.035
isquemia fria minutos Minutos
Sexo del donante Femenino 129 (55.36%) 5 (45.45%) 0.529
Masculino 104 (44.64%) 6 (54.55%)
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Edad del donante 42 (+11.3) 46 (+9.04) 0.286
afos anos
Peso de donante 68.3 (+10.8) kg = 71.9 (+11.5) 0.293
Talla de donante 1.60 (+ 0.08) 1.62 (+0.07) 0.363
mts mts
Obesidad del Ausente 201 (87.01%) 10 (90.91%) 0.704
donante Presente 30 (12.99%) 1 (9.09%)
Tipo de Basiliximab 155 (66.24%) 9 (81.82%) 0.285
inmunosupresion | Timoglobulina 79 (33.76%) 2 (18.18%)
Criterios Sin criterios 231 (98.72%) 11 (100%) 0.707
expandidos Con criterios 3 (1.28%) 0
Numero de 0.759
trasplante
Hemorragia Ausente 216 (92.31%) 9 (81.82%) 0.216
transquirurgica Presente 18 (7.69%) 2 (18.18%)
Uso de No 119 (51.29%) 3 (27.27%) 0.120
vasopresores Si 113 (48.71%) 8 (72.73%)
Tipo de 0.823
anastomosis
venosa
Anastomosis 0.823
venosa
Anastomosis T-L 196 (89.5%) 7 (63.64%) 0.016
arterial 1IRAT-L2DAT- | 22 (10.05%) 4 (36.36%)
L
1ERA T-L 2DA 1 (0.46%)
T-T
Tipo de 0.001

anastomosis
arterial
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Cantidad de 221 (+134) 327 (+398) 0.027

sangrado

Los factores de riesgo asociados a complicaciones vasculares en paciente
postrasplantados renales fueron IMC de receptor mayor a 35 kg/m? (OR=7.733),
anastomosis de arteria renal a arteria iliaca comun (OR=4.241), realizaciébn de 2
anastomosis arteriales (OR=4.869) y tiempo de isquemia fria mayor a 75 minutos
(OR=4.422). Los factores protectores identificados fueron IMC de receptor menor a 25
kg/m? (OR=0.283) y anastomosis de arteria renal a arteria iliaca externa (OR= 0.108). El

resto de los factores analizados se muestran en la tabla 7.

Tabla 7 Factores asociados a complicaciones vasculares

FACTOR p OR IC 95%
Sangrado 0.216 2.66 0.535-13.285
transquirargico >
500cc
Sexo masculino 0.592 0.718 0.225- 2.285
Cirugias 0.420 1.879 0.395- 8.935
abdominales
previas
Rifiébn tomado 0.288 0.482 0.122-1.905
izquierdo
Sexo masculino del 0.518 1.488 0.441 -5.014
donante
Inmunosupresién 0.283 0.436 0.091-0.277
con timoglobulina
Uso de 0.119 2.808 0.726-10.850
vasopresores

transquirdargico
Edad <50 afios 0.862 0.849 0.100-6.849
Edad 50-65 afios 0.6712 1.578 0.188- 13.222
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Sexo del donante 0.592 0.713 0.212-2.423
masculino
Edad de donante 0.183 0.444 0.131-1.422
<50
Edad donante >50 0.183 2.248 0.662-7.628
<65
IMC receptor <25 0.038 0.283 0.080-0.938
IMC receptor >30 - 0.426 2.344 0.270-20.35
<35
IMC receptor + 35 0.042 7.733 0.737-81.090
ETIOLOGIA 0.765 0.787 0.163-3.799
INDETERMINADA
Anastomosis 0.0002 0.108 0.027-0.423
arteriarenal ailiaca
externa
Anastomosis 0.0186 4.241 1.161-15.485
arteriarenal a iliaca
comun
2 anastomosis 0.009 4.869 1.324-17.907
arteriales
Anastomosis 0.201 2.179 0.642-7.387
arterial >11min
Anastomosis 0.245 0.456 0.118-1.631
venosa >12 min
Isquemia caliente 0.312 1.855 0.549-6.269
>155
Isquemia fria 0.020 4.422 1.140-17.144

>75min
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DISCUSION

En México se estima que el 11% de la poblacion general padece algun grado de
insuficiencia renal crénica, siendo mas frecuente en el sexo masculino.*¢ Esta tendencia
fue similar a lo reportado en la presente serie, ya que el 62.2% de los pacientes
trasplantados fueron hombres.

Se identifico que el 80.81% de trasplantes provenian de donante vivo, lo cual
concuerda con lo publicado por Garcia y colaboradores donde identificaron que el 85.5%
de los donantes fue donante vivo (408) y 14.5 % de donante fallecido (69).4’

A diferencia de lo reportado por Méndez respecto a la edad promedio de los
pacientes con enfermedad renal cronica donde la media fue de 63 afios, la media de edad
de los pacientes trasplantados del presente estudio fue de 32.6 afios.*¢ Sin embargo, en
series de pacientes trasplantados en Veracruz reportaron una media de edad de 35 afos
+ 11.3.%8 Esto resulta relevante ya que el acceso a un trasplante renal presenta una
oportunidad de reintegrarse a actividades laborales en un grupo cuya media de edad se
encuentra en una etapa econdomicamente productiva.

Previo al trasplante renal se ha reportado que las terapias de remplazo renal
utilizadas en México son dialisis peritoneal automatizada (27%), dialisis peritoneal
continua ambulatoria (32%) y hemodialisis (41%).*° Esto discrepa ligeramente con lo
encontrado en el presente estudio, donde el 47% de los pacientes recibian hemodialisis
previo al trasplante renal y el 44.05% algun tipo de dialisis peritoneal, teniendo una media
de 26 meses con terapia de remplazo renal antes de recibir el trasplante. Pero resulta
similar a lo reportado en un estudio retrospectivo de 10 afios en el Instituto Mexicano del
Seguro Social donde se encontré que el 56% de los pacientes recibian dialisis peritoneal
y el 44% eran tratados con hemodialisis. La didlisis peritoneal presentd una disminucién
del 10% entre el periodo de 2008 a 2018.%°

Acorde al registro Latinoamericano de dialisis y trasplante renal, la diabetes sigue
siendo la principal causa de enfermedad renal terminal.>* Sin embargo, en la presente
serie la causa mas frecuente de ERC fue la etiologia indeterminada en el 84.5% de los
pacientes, seguida por glomerulonefritis (3.56%) y nefropatia diabética (2.77%).
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En el presente estudio se identifico una frecuencia de complicaciones vasculares
del 3.49% (11 casos) durante el periodo comprendido entre enero del 2019 y diciembre
del 2023. Esto resulta similar a lo publicado en la literatura internacional, donde se reporta
una prevalencia del 3-15% en pacientes receptores de trasplante renal.?* La complicacion
vascular mas frecuente fue estenosis de la arteria renal del injerto con 6 casos (54.54%).
El resto de las complicaciones fueron trombosis de la arteria renal del injerto con 4 casos
(36.36%) y estenosis de la vena renal del injerto con 1 caso (9.09%).

Fananapazir, ha reportado que la estenosis de la arteria renal constituye hasta el
75% de todas las complicaciones vasculares en los injertos renales.?* Tras el analisis de
1367 trasplantes renales, Dimitroulis y colaboradores identificaron que la estenosis de la
arteria renal del injerto se presenté en el 1.4% de la serie.5? Lo anterior concordando con
lo obtenido en la presente serie, donde se identifico que la estenosis de la arteria renal
del injerto fue de 1.53% del total de la poblacion estudiada. En el Sistema de Datos
Renales de los Estados Unidos, encontraron una incidencia acumulada de estenosis de
la arteria renal del injerto del 2% a los 3 afios y una tasa de incidencia general de 8,3
casos por 1.000 pacientes-afio.>?

La trombosis de la arteria renal del injerto fue la segunda complicacibn mas
frecuente en el presente estudio (36.36% de todas las complicaciones vasculares), en las
cuales tuvo que realizarse reintervencion quirargica mediante trasplantectomia
resultando en perdida del injerto. Esta complicaciébn es menos frecuente, con una
incidencia del 3% en conjunto con trombosis de la vena renal. Puede ser segmentaria e
infartar una porcion del injerto, o involucrar la arteria renal principal provocando un infarto
completo del injerto.?* EI método diagndstico habitual es mediante ultrasonido Doppler,
reportando una especificidad y sensibilidad cercana al 100%. La oclusion arterial se
refleja con ausencia de flujo distal al sitio de trombosis.>* Sugi y colaboradores han
reportado que la incidencia de trombosis de la arteria del injerto oscila entre el 0.1% y
0.2% de los trasplantes de donador cadavérico.®® Esto resulta diferente a lo encontrado
en nuestra serie, donde la incidencia de trombosis de la arteria renal fue de 1.26%, siendo
10 veces mayor. Aunque es poco frecuente, esta complicacion tiene desenlaces fatales

del injerto llevando a perdida del injerto en la mayoria de los casos. Solo en situaciones
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aisladas y de trombosis segmentaria se ha reportado éxito en reintervencién quirdargica o
manejo con terapia intravascular.?*

La complicacion vascular menos frecuente que se identificO en nuestra serie fue
la estenosis de la vena renal, con una prevalencia de 0.3%. Existen pocos informes sobre
esta complicacion, siendo solo reportes de casos por lo que su prevalencia puede estar
mal estimada.?* Xiao y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo donde
evaluaron las complicaciones en pacientes con trasplante renal de 1998 a 2020, en el
cual se identificaron 5 casos con desarrollo de estenosis de vena renal. En 2 casos la
estenosis fue en la vena renal del injerto, en otros 2 casos fue en el trayecto de salida del
vaso iliaco adyacente a la anastomosis y en 1 caso la estenosis fue en el trayecto de
salida del injerto secundario a torcién por un injerto rotado.>® Esta complicacion se puede
presentar en la primera semana del trasplante o manifestarse tardiamente.?® El abordaje
diagnoéstico de esta patologia es mediante ultrasonido Doppler, donde se identifican
velocidades picos elevados, elevacion de las resistencias arteriales
intraparenquimatosas e incremento en la velocidad de la vena renal estenosada (por lo
general > 4:1 en relacién con la velocidad de la vena proximal).?®> 26 Puede tratarse
mediante intervencion endovascular con angioplastia y colocacion de stent, con
mantenimiento de terapia antiplaquetaria dual después del procedimiento durante 3
meses. El manejo del paciente de nuestra serie fue mediante antiagregante plaquetario
y enoxaparina, con seguimiento posterior sin repercusion en la funcién del injerto renal.

Otras complicaciones como fistula arteriovenosa, trombosis de la vena renal o
pseudoaneurisma no fueron identificados en este estudio. Las fistulas arteriovenosas
ocurren frecuentemente como complicacion de biopsias del trasplante renal, con una
prevalencia del 8.3%. Habitualmente se resuelven de manera espontanea, pero algunas

pueden requerir resolucion mediante embolizacion intravascular.?*

En el andlisis univariado, los factores con relacién estadisticamente significativa
con la presencia de complicaciones vasculares fueron el tiempo de isquemia fria
(p=0.011), el tiempo de isquemia caliente (p=0.035), el tipo de anastomosis arterial
(p=0.001) y la cantidad de sangrado transquirurgico (p=0.027). El resto de los factores

gue se analizaron, pero sin asociacion estadisticamente significativa, se muestran en la
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tabla 6. Esto difiere de lo reportado por Tejido y colaboradores quienes identificaron como
factores de riesgo asociados a estenosis de la arteria renal la edad del donante mayor de
60 afios 0 mayor de 50 afios con hipertension arterial y/o creatinina por encima de 1,5
mg/dL y donante fallecido por accidente cerebrovascular.?? Otros factores que se han
asociado son el trauma quirargico, la enfermedad aterosclerética en el donante o el
receptor, la infeccion, las etiologias inmunolégicas de enfermedad renal terminal, los

donantes con criterios extendidos y la presencia de rechazo agudo o crénico del injerto.?*

Respecto a los factores de riesgo asociados a complicaciones vasculares en
paciente postrasplantados renales se identificaron el IMC de receptor mayor a 35 kg/m?
(OR=7.733), anastomosis de arteria renal a arteria iliaca comun (OR=4.241), realizacion
de 2 anastomosis arteriales (OR=4.869) y tiempo de isquemia fria mayor a 75 minutos
(OR=4.422). Los factores protectores identificados fueron IMC de receptor menor a 25
kg/m? (OR=0.283) y anastomosis de arteria renal a arteria iliaca externa (OR= 0.108). El
resto de los factores analizados se muestran en la tabla 7. Lo anterior concuerda con lo
publicado por Tavakkoli, donde reporté que los injertos con mdultiples arterias renales y
con mayor tiempo de isquemia fria tienen mas complicaciones estenéticas o

tromboticas.?8

La trombosis del injerto y la patogenia de esta devastadora complicacién es
multifactorial e incluye factores del donante. El uso del rifion derecho del donante se
asocia con el desarrollo de trombosis del injerto renal debido a la vena corta y la arteria
larga del rindn derecho. Hay mas dificultades para colocar el rifibn derecho,
especialmente si hay multiples arterias renales y una arteria larga puede comprimirse o
angular facilmente.?® En el presente estudio el injerto de rifién derecho presento un OR
de 2.25, sin embargo, estadisticamente sin asociacion (X?=0.25).

El tipo de modalidad de dialisis previo al trasplante renal no se asocio
significativamente con el desarrollo de complicaciones vasculares (X?=0.88). Esto difiere
de lo reportado por El Zorkany y colaboradores, donde se report que la modalidad de
didlisis peritoneal y nefropatia membranosa se relacionan con mayor frecuencia de

trombosis del injerto.?®
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La tasa de donacion y trasplantes en México es inferior a la de otros paises,® por lo cual
ademas de procurar un incremento en el nimero de trasplantes, también debe
observarse la mejoria en la sobrevida de los injertos. Cobrando importancia la
identificacion de complicaciones quirdrgicas que incrementan la morbimortalidad y
reducen la vida del injerto renal, siendo un ejemplo de ellas las complicaciones
vasculares. Igualmente, las multiples comorbilidades de los pacientes con enfermedad
renal crénica terminal los hacen méas susceptibles de presentar complicaciones trans o
postquirdrgicas. Aunque se han descrito estudios sobre prevalencia de complicaciones
quirdrgicas en poblacion mexicana, no se han descrito estudios previos en nuestra
poblacién sobre los factores de riesgo asociados a dichas complicaciones vasculares,
por lo que los resultados del presente estudio cobran relevancia para identificar los
factores de riesgo relacionados a complicaciones vasculares en pacientes trasplantados
renales y establecer en posteriores investigaciones las pautas para reducir dichos

factores y mejorar la sobrevida del injerto renal.
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CONCLUSIONES
La complicacién vascular mas frecuente fue la estenosis de la arteria renal, concordando

con lo publicado en la literatura internacional.

No se identificaron complicaciones vasculares como trombosis de la vena renal, fistula

arteriovenosa o psudoaneurismas.

La prevalencia de complicaciones vasculares del injerto renal se encuentra dentro de lo

reportado en la literatura internacional.

Los factores asociados estadisticamente al desarrollo de complicaciones vasculares
fueron el tiempo de isquemia fria, el tiempo de isquemia caliente, el tipo de anastomosis

arterial y la cantidad de sangrado transquirdrgico

Los factores de riesgo asociados a complicaciones vasculares en paciente
postrasplantados renales fueron IMC de receptor mayor a 35 kg/m? (OR=7.733),
anastomosis de arteria renal a arteria iliaca comun (OR=4.241), realizaciéon de 2
anastomosis arteriales (OR=4.869) y tiempo de isquemia fria mayor a 75 minutos
(OR=4.422).

Los factores protectores identificados fueron IMC de receptor menor a 25 kg/m?

(OR=0.283) y anastomosis de arteria renal a arteria iliaca externa (OR= 0.108).

Este trabajo de investigacion podria contribuir a identificar de forma preoperatoria los
factores asociados a complicaciones vasculares en pacientes trasplantados renales con
el objetivo de prevenir la apariciéon de dicho evento y disminuir la morbimortalidad del

paciente trasplantado.
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ANEXOS
Ficha de identificacion

2=inmunoldégica

3=no determinada,
4=reflujo vesicoureteral
5=inducida por farmacos
6=glomerulonefritis
7=quistica renal

8= vascular renal
9=0bstructivo

10=rifién Unico

Edad: | Sexo: IMC:

Patologia que causo enfermedad renal cronica: Hipertension arterial:
O=Nefropatia diabética, 0= ausente
1=hipertensiva 1= Presente

11= ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Insuficiencia cardiaca
0O=Ausente

Sangrado postquirurgico:
0= Ausente

Infeccion de sitio quirdrgico:
O=Ausente

trasplante:

1=NYHA I/ AHA A 1= Presente 1=Presente

2= NYHA Il AHA B

4= NYHA lll/ AHA C

5= NYHA IV/ AHA D

Tabaquismo: Tasa de filtracion Numero de
glomerular: trasplante:

Tiempo de didlisis previo a | Grupo Sanguineo: Rh

Anticuerpos donantes
especifico:

0=<1000-
1=1000-5000

2=>10 000

Antigenos HLA:
0= 0 Haplotipos
1= 1 Haplotipo

2= 2 Haplotipos

Tipo de inmunosupresor de
induccion:

0=Ninguno

1=Basilixi- mab
2=TIMOGLOBULINA

Tipo de donante:

Criterios expandidos de
donador:

0=Sin criterios expandidos
1= Con criterios
expandidos.

Complicaciones post-
quirdrgicas:
O=Ausente
1=Inmediata
2=Mediata

3=Tardia

Complicaciones vasculares post- quirargicas:

0= ausente

1= Estenosis de la arteria renal

2= Estenosis de la vena renal
3=Trombosis de la arteria renal (TAR)
4=Trombosis de la vena renal

5= Fistula arterio- venosa
6=Pseudo- aneurismas
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