234

UNIVERSIDAD NAGIONAL RUTONOMA DE MEXIGD

México, D. F.

DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

“DR. BERNARDO SEPULVEDA”

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DEL
TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE UROLOGO

PRESENTA:

DR. CESAR MARTINEZ ZAGUILAN

1004.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ALY

;LSTATESIS NO
LA piBt KOTEC‘ h



© . Howpital] de oo v Lt et
o del C M. N.

%  MAR. 14 1094

4.

JEFATURE DE bademekli
I INVESTIGACIOR

\

DR. NTELS H. WACHER RODARTE
Jefe de la Divisidén de Ensefianza e Investlgacioén
Hosplital de Especialidades CMN Siglo XXI

/ /'t

35 MORENO ARANDA

T
= =
DR. JOSE TREJO BELLIDO
Jefe del Servicio de trasplante Renal Pedlatrico
Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI

Cian | MBRRAG




AG R AD E C I MTEMNT O S



A DIOS TODO PODEROSO

"GRACIAS"

A MIS PADRES
Eufrocina Zaguilan +

Atenedoro Martinez Lopez +

A MI5 HERMANOS:

CD. Martha Patricia
Dra. Maria de Lourdes
LLAE. Rosa Elia

C.P. Flvia Yolanda

Demetrio: A quien debo btodo lo que
Arq, José Luis

Mc y Dr. Ranl

José Antenio

Elias Carlos

A MIS CURADOS (AS)
T.S5. Maria Lilia
Enf. Oralia

Gloria Maria
Enedina Guerra

Apolinar Celaya

soy.



A MI ESPOSA:

EnfF.

Maria del Carmen Lopez Blas

A quien a pesar de la distancia, 1la larga espera, me ha brindado

su pran

A MI

S H1JOS:

Cindy Taliana

César Geovani

Geovana del Carmen

Uli=

A MI

Ing.

A M

es Jr.

ENTRARABLE AMIGO:

Jorge Damian

apoyo y comprensidn.

5 MAESTROS DE POTSGRADO:

Que colaboraron en forma directa y desinteresada en mi formacién:

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Dr.

Jorge Moreno Aranda

Jefe del Servicio de Urologia

HE CHMN S5IGLO XXI.

Salomén Gonzilez DBlanco

Urbano Cedillo Lopez
José Luis Lorenzo
Eduardo Serrano Brambi
Luis Méndez

José Trejo Bellido

1

a

Jefe de Servicio de la Unidad de
Trasplante Renal Pediltrico

Hospital de Pediatria CMN S XXI



A LOS MIEMBROS DFEI. HONORABDLE JURADO.
= A MI5 COMPAREROS DE RESITDENCIA:
Que colaboraron de una u olra manera en mi

formacién profesional.



VI.

¢ O N T

INTRODUCCION
OBJETIVOS

FACIENTES Y METODOS . .
RESULTADOS

CONCLUSTION

BIBLIOGRAFIA g E 8 ¥ &

E

23



TNTRODUCCION

F1 desarrollo del trasplante renal humano puede ser
caraclterizado como uno de los noltables logros de la medicina de
esle siglo. Antes del advenimiento del Lrasplante renal y de 1la
terapéutica con didlisis, todeos los pacientes ©portadores de
insuficiencia renal terminal estaban condenados a morir a causa de
la enfermedad. Auuque 1a hemodiAlisis prolongada puede alargar la
sobrevida y permitir una rehabilitacién parcial en muchos casos de
la enfermedad renal terminal, sdélo el Lrasplante renal puede

permitir el restablecimiente de una vida normal.

Estamos viviendo nuwa nueva era en lo que respecta a las
posibilidades de un trasplante exitoso, y los resultados
preliminares de 1los estudios actuales en los terrenos de 1la
inmunologia del trasplante y 1a preservacién renal permiten
predecir el logro de avances a(n mayores en un futuro cercano (1).

Las diferencias fisiolégicas y anatdémicas existentes entre
nifios y adultos influye en el aprovechamiento quirirgico del
trasplante renal. lLos alelnjertes de rifiones cadavéricos es més
comiin que s&e obtengan de adolescenles y adultos lo cual puede
llevar a una mayor discrepancia enlre las estructuras del nifio,
vasculares y urinarias, lo  cual aunado a la presencia de
anormalidades anatémicas del tracto urinario nativo pueden

condicionar una dificultad quirdrgica potencial (2).



El trasplante renal no estd exento de complicaciones. Durante
la primera década de la realizacidon del trasplante renal clinico,
las complicaciones quiriirgicas eran comunes (25%) y se asociahaﬁ a
una mortalidad elevada (33%), representaban una buena parte de la

morbimortalidad posoperatoria (3).

l.Los problemas mis ftrecuentes que eran las fistulas urinarias
e infecciones de 1la lhierida quirirgica. Se habia estimado que el 10%
de los injertos renales se perdian como consecuencia directa de los

errores técnicos.

El receptor era un candidato quirQirgico especialmente frépgil
en el cual el mas antiguo e importante aliado del cirujano, el
sistema inmunitario del enfermo, eslaba alertado por el proceso
patoldgico ¥ la inmunosupresion posoperatoria. Las heridas
vicaltrizaban mal y el paciente era extremadamenle vulnerahle a las

infecciones locales y generales (4).

En 1973 Malek reporta um 13.2 por clento de incidencia de
complicaciones uroldgicas en 1,301 trasplantados, con 32.7 por
ciento de muertes direclamente atribuibles a esas complicaciones,
Palmer y Chatterjee dincluyeron 1,539 trasplantados entre 1972 y
1977 y revelaron un 5 por cienbto de complicaciones con 13 por
ciento de mortalidad secundarias a estas complicaciones uroldgicas

(5-6).
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Leary (7)1, DeWeerd (#), Woods (9), Zincke (10), han demostrado
que el refinamiento y estandarizacién de 1a téenica quirfiirgica
disminuye la incidencia de complicaciones a un rango de 0.9 a 2.2

por ciento.

Larn complicaciones uroladpicas que pueden presentarse durante
e lrasplante reual puecden ser mayores: extravasacion
(pielocalicial, ureteral, vesical): ohstruccidn (ureteral
intrinseca y extrinsecal; infeccibébn (pielonefritis y/o sépsis), y
el reflujo vesicoureteryal (del aloinjerlo y/o del rifiédn nativo)
(11), las complicacionrs uroldogicas menores:!: retencidon aguda de
orina, infeccidn del tracltlo urinarvie y/o [ormacidon de cldlculos

urinaries (12-13),

Las complicaciones vascnlares del trasplante renal pueden
categporizarse: Trombonsis de la arteria renal que se presenta en é1
1 al 2 por cienlo de los reccpltores del trasplante renal y que
generalmenle ocurrvre en el periodo posoperalorio temprano que
condicionn pérdida del injierto renal con aAltas tasas de mortalidad
(50 a 60 por ciento) que usualmente causa la muerte por sépsis (l4-
15-16)

La estenosis de la arteria remal suele presentarse posterior
al Lrasplanle con una frecuencia de 1 al 12 por ciento, la cual
puede ser secundaria a estenosis a nivel de la anastomosis término
terminal con la hipogdnktrica o bien a nivel de la anastomisis

términe lateral con la arleria ilinca externa o comin (17).



La hemorragia de 1a anastowmernis vascular se asocia a una
mortalidad de 33 a 50 por cienlto, rn tante que 1la hemorragia venosa
suele ocurrir con una frecuencia de 0 a 1.5 por ciento y 1la
trombhosis de la vena renal se ha reportado con una incidencia de 4

por cienlto y puede presenbarse al mes del btrasplanle renal (18).

NDtras complicariones del lLrasplanke que pueden presentarse:
linfaceles, abecesas, ruptura del injerlo, hidroceles se presentan

con menor [recuencia (19,

El tratamiento mas elicaz de cualquier complicacion quirfirgica
es su prevencidon y en f)l caso de los Lrasplantes renales depende de
dos asperctos: que se realice una intervencién técnicamente buena en
]l veceplor y se aprecie la importancia de la nefrectomia en el
donante, los errores quirirgices producidos durante la misma

condicionan la aparicidn de complicaciones del Lrasplante renal.

Actualmenle, 1a sobrevida del injerto renal de donador viveo
relacionado es de un 74 por ciento a un aiio y de 59 por ciento a 6
anos, en tanto qgue 1la sobrevida del aloinjerto del donador
radavérico es de un 44 por cienlo a un aiio y 16 por ciento a 6
afos. La sobrevida de pacientes se ha visto en un 96 por ciento de
aloinjertos de donador vive relacionade ¥y un 83 por ciento en los

receptores de injerto de cadavérico (20).
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ITT. PACIENTES Y METODOS.

De Mayo de 1990 a Octubre de 1993, 29 aloinjertos renales
fueron colocados en 29 recephlores pediilricos. De estos, 21 se
obtuvieron de donador vive relacionado y 8 de donador cadavérico.
Todos los pacientes fueron evaluados retrospectivamente,
ohservacional, descriptiva y lonpitudinal.

S5e incluyeron ltodas las complicaciones del Etrasplante renal
pediidtrico: renovasculares (Lromhosis de la arteria renal,
trombhosis de 1a wvena 1enal, eslenosis de 1la arkteria renal).
Complicaciones mno renavasculares: necrosis ureteral, estenosis
nreteral, obstruccidén urelerval por cordén espermdtico, ruptura del
parenquima renal, extravasaccidén urinaria, linfécele, rechazo del

aloinjerto.

Se excluyeron del estudio 4 pacientes trasplantados fuera de

la Unidad.

Las técnicas quirfirgicas vasculares estandar fueron efectuadas
durante el trasplante. En general la anastomésis término terminal
de la arteria renal a la arteria hipogéstrica fue efectuada en
tanto que la anastomosis venosa término lateral de vena renal a
vana 1iliaca externa se realizé. Las suturas vasculares fueron

continuas.

{1



El reimplante efectuado en ltodons los casos fue tipo Lich y

Gregoir.,

Todos los pacienlies fueron tratados de acuerdo al protocolo de
inmunosupresion: Prednisona (2 mp/kg/dia) en los primeros dias del
trasplante, bajandoe la dosis a los 3 meses a 0.4 mg/kg/dia. La
azatioprina se din a razdn de 5 mg/kp/dia y con dosis de
mantenimiento de 2% wmg/kgfdia vigilando la funcidén renal y el
incremento del hematédcrite. E)] primer dia del trasplante todos los

receplores recibieron melilprednisolona 5 wg/kp/dosis,

F1 diagnéstice de Jas complicariones renovasculares y no
renovasenularecs, medianlte estudlos de Jaboratorio y gabinete previa

eaploracidon fisica minuciosa.

El diagndatico de rechano del aloinjerto se basd en elevacion
zfibita de los niveles de creatinina (arriba del 30% del nivel basal
retAndar). Los primeros episodios de rechazo fueron tratados con
holos de metilprednicsona (10 wmg/kg/dosis) por 2 dias. Los episodios
de rechazo resistente a eslteroides Fueron tratados con globulina
antilinfocitica (20 mg/kg/dosis) por 7 dias, o bien con OKT3 a

razon de 2.55% mp/dosis por 10 dians.

Todas las complicariones quirfirgicas requirieron manejo con

cirugia abierta y endosncédpica.
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IV RESULTADNOS

Las 3H pacienbes pedlatricos trazplantados se dividicron en 2
grupos de edad: Grupo A (1-5H afies), la edad media fue de 5 afios (1
hombre), el grupe B (6-18 afios) Fueron 28 pacientes (12 hombres/ 16
mujeres) con una edad media para los hombres de 13.542 y para las
mujeres de 1342. E1l peso de este grupo de pacientes fue de 15 a 58

kgrs. (media de 40+t2 se muestra en la tabla I.

Las enfermedades que condicionaron 1insuficiencia renal en
orden decrecientes: Glomerulonelritis membranoproliferativa 8
pacientes (27:6%), glomernlonefritis infecciosa 7 pacientes
(2a:5%), hipoplasia renal bilateral 4 pacientes (13.8%),
glomerulonefritis focnal 2 pacientes (6.9%), en tanto que 1la
nefrotepia tubulointersticial, 1a displasia remnal bilateral,
sindrome nefvrético, nefropatia 1ipica, nefrépltisis y malformacién
de las vias urinarias miltiples se presentaron cada una de ellas en

cada paciente (3.4%Z), btabla II.
Laos antigenos ide histocompatibilidad del grupo A se
presentaron en 7 pacientes (24%Z), 16 pacientes tuvieron HLA grupo

B (54%), y 6 pacientes tuvieron HLA grupo C (21%).

1 Liempo de dialisis promedio antes del trasplante renal fue

de 13.5%2 meses.

{3



La neflrectomia en lor rifiewes nalivas no ne efectho en ninghOn

CaLa.

La hewodiidli=isc [ne requerida en 3 pacientes pediatricos

Py aaplant adog,,

liavs complicar ianes teenavancul ares se presentaron en 3
patienles 10 FRY, int Iuyeron  lrombnsis  vascular (arterial ¥y
venosa) la cual estuve condicienada por fallas en la técnica
auirirgica del Lracplante, fue necenarie efecluar como tratamiento
cupleracidn quichryica del aloinivrto y nefirecclblomia, presentaindose
en un caso de defuncidon cevundaria a sepris abdominal., E1 otro caso
de Ltombosnis vantcular [T necesario rebtirar el injerto y

actnalmente se encucolra eu ecsprera de retracsplante.

Fl hematoma perirrenal presentado en este estudio, sdlo
requirio exploracridon quirirgica y drenaje, sin pérdida del

aleinjerto, kabla 11T,

Los Ffactores que condicionan Lrowmhozsis vascular severa:
imperfeccion en 1y técnica de anastomdésis, rechazo severo, empleo
de ciclospoarvinas, cotadas de hipoperfusidon, o1 flujo arterial bajo
a nivel de las anastowdsis vasculares con 3 arterias, la edad del
donador influye tanhién eu la incidencia de la trombosis vascular,
tal e¢s el raso de los pacientes pediidlricos de menos de 4 afios

comparandole con los donadores de mds de 15 aiios, cuya incidencia

I



de desarrollar trombosis ern mwAs baja. F1 riesgo de trombosis
aumenta e el donador cadavérico en recepltores muy jévenes, a
diferencia del donador wive relacionado en donde el riesgo de

Lrombosis es muy hajo.

Las complicaciones renovasculares ocurrieron con una
frecuerncia glabal de S2.6%, ni camparamos con la incidencia en los

pacienles de trasplanle venal de adullos (5.3%).

Do estas complivaciones no rennvasculares: 17 pacientes se
complicaron, & (47%) prescnlaron rechazne apudo, los cuales fueron
tratadon con bolos de wmelilprednisolona, resolviéndose el cuadro
sin pérdida del indierto renal. Asocifindose en un caso infeccidn por
citomepalovirns, rl cual fue Lratado con ganciclovir sin

complicaciones,

4 parientes (23%) evolucionarnn el rechazo crénico llevidndolos
a pérdida progresiva del aloinjerto, actualmente se encuentra en

coapera del retrasplante.

La estenosis nrelerovesical se presentd en 2 pacientes
(11,7%), las cualrs se diagnosticaron a los 3 meses del trasplante
renal. En ambos carsos, la obsblruccién se encontraba a nivel de la
unidn urelterovesical, siendo diagnosticada por medio de ultrasonido

renal y urografia excretnra., E1 tcatamiento de rstas complicaciones

fue la exploracion quiriirgica con reimplante ureteral en un caso,



en tanlo que el otro, [ue sowmelido a4 urelerotomia endoscodpica,
Aambosn evolucrionaren satislacloviamente sin pérdida del dinjerto

renal.

F1 problema de Tistula wmrelerovesical se presentd en un
paciente (5.8%) sometifndose A expleoraciéon  quirfirgica con
calebericacidn nreleral, oeurriendo eventracion de herida
quirnrgica ¥y a los 27 dias del posoperatorio muerte por falla
orpanica mialbtiple, secundaria o septisemia por citomepgalovirus,

vancrealitis hemorvagica necrotizante ¢ inanlficiencia renal cronica
F

apudiznda,

W paciente cnred con problema de hidrocele bilateral (5.8%)

el cnal no requirid manejo quirnrgice, se resolvido espontlneamente,

En rl presente esliudio, la pérdida el aloinjerto fue

condicionada por lenidn vascular (10.2%) y el rechazo crénico

(13.7%7, Fig. T:
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TABLA 1.

POBLACTON DE

PACIENTES

CARACTERISTICAS DEL GRUPO A (1-5 GRUPO B (6-18

RECEPTOR AROS) AROS)

Niamero 1. (hombre) 28 (12 hombres/16

mujeres)

Edad media, aiios, rango 5 s G S

Peso kg, rango. 18 + 2 40 + 2

Tiempo de didlisis, 1 13,5 % 2

meses, rengo.

Nefrectomia nativa, N, % 0 0

* Trasplante DVR, N, % 1 (3.4%) 20 (68.9%)

¥* Trasplanle DC, N, % 0 8 (22.5%)
Abreviaturas: *DVR. donador viveo relacionado

*IC. donador cadavérico




TABLA ? . ENFERHEDADES QUE CONDICTONARON ITHSUFICTENCTA RENAL
PACITENTES DE TRASPLANTE RENAL PEDIATRICO

EN LOS

NEFROPATIA No. PACIENTE PORCENTAJE X
GMN membranaproliferativa fa 27 .6
SHE dnfecciosa 7 24.5
Hipnplasia renal bhilaleral h 13.8
GHN focal 2 6.9
—”'.'|I!I[‘Rflr'i tubuloinlersticial 1 3.4
Dicplasia renal bilateral 1 3.4
Enfermedad quistica wmednular 1 3.4
Atrofia vrenal bilateral 1 3.4
5. netrotico congéenito 1 3.4
Nefropatia Luapica 1 3.4
Malformacidén de vias urinarias 1 3.4
multiple

Hefroptisis 1 3.4

Abreviaturas: GMHN

= Glomerulonefritis.



TADLA 1, COMPLICACTONES RENOVASCULARES
No. DE EDAD S5EX0 TITO DE COMPLICA TIFHFPO
PACIFN (AROS) DONADOR CIONES DETEC- COMENTARIOS
TES RECEPTOR CION
Fallas técnicas
arterial, venosa,
1 10 M e TAV 6d perdida del
injerto. Muerte
por sepsis.
Hemato- Fallas técnicas:
2 13 H DVR ma peri- Td drenaje
renal quirGrgits.
Mala perfusidn
3 19 F ne TAV 10 renal,
nefrectomia del
aloinjerto.
Abrevialuras: DU = donador cadnvérico.
DVR = donwador viverelacionado.
TAV lrombosis arterial y venosa.
10 - fwlravperaturio.

19
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TABLA 4.

COMPLICACTONES

NO RENOVASCULARES

No. EDAD SEX0 TIPO COMPLICA FECIIA COHENTARIOS

PACIFEN (AROS) DE CIONES

TES RECEP- NONA

TOR nonr

1 13 M DVR Rechazo 10 me Tratamiento antirechazo
agudo

2 16 F DVR Rechazo 7 me Tratamiento antirechazo
agudo

3 14 F DVR Rechazo 36 me En espera de
cronico retrasplante

4 14 F DVR Rechazo 15 me En espera de
cronico retrasplanle

5 Lz F DVR Fsteno - 4 me Reimplante ureteral
sis
ureterao-
vesical

A 13 M DVR Hidroce- 1 me Resolucidén esponténea
le
bilate-
ral

7 16 M DVR Rechazo 8 me En espera de
cronico retrasplante

8 16 F DVR Rechazo 9 d Tratamiento antirechazo
agudo

9 14 M DVR Rechazo 6 d Tratamiento antirechazo
agudo

10 14 F be Rechazo 1 d Tratamiento antirechazo
agudo

11 14 F be Esteno- 2 me Reimplante ureteral,
sis drenaje del urinoma.
uretero— Defunciéon por
vesical, hemorragia pulmonar y
urinoma sépsis por candida.
no
infec-
Lado

20




No. EDAD S5EX0 TIrPO COMPLICA FECHA COMENTARIOS

PACLEN (AROS) DE CIONES

TES RECEP- DONA

TOR DOR

12 5 M DVR Fistula 2.d Exploracién quirirgica,
uretero- cateterizacion urete-
vesical ral. Defuncién a los 27
y even- POP por falla orgénica
tracion mOiltiple- sépsis por
de heri- citomegalovirus.
da qui- Pancreatitis hemorra—
viargica. gica necrotizante e

Insuficiencia renal
cronica agudizada.

13 14 F be Rechazo 9 me En espera de
cronico retrasplante

L4 L5 F DVR Rechazo 9 me Tratamiento antirechaze
agudo

15 13 M DVR Rechazo 1 me Tratamiento antirechazo
agudo

16 15 F DVH Rechazo 17 d Tratamiento antire-
agudo, chazo, ganciclovir
infec-
cién por
citomega
lovirus

17 11 F DVR Esteno- 18 me Ureterotomia
sis endoscopica
uretero-
vesical

Observaciones: DC = Donador cadavérico.
DVR = Donador vivo ralacionade
He = Hes
d = dia
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VIi. CONCLUSIONES

La revision de los 29 pacientes pedidtricos trasplantados
tanto de donador wive relacionado como de donador cadavérico,
mosttrd una elevada incidencia de la Lrombosis renovascular si se
correlaciona con la serie adulta, en estos pacientes pediitricos
trasplantades la trombosin vascular se presentd con una frecuencia
de 6.8 por ciento. Lo anlerior nos lleva a considerar las grandes
diferencias fisioldpgicas y anatomicas existentes entre los nifios vy
adultos. Las complicaciones renovasculares se encontraron mas
frecuenlemente en receplores caldlavéricos mas jidvenes y en

donadores.
La trombosis renovascular puede ocurrir en presencia de una
Aanastomdésis anatomica y el lratamiento directo con Fluijo sanguineo

renal maxime puede disminuir esta complicacién.

1 nso de  donadores vivos relacionados deberd de ser

ronsiderado.

La disfuncion temprana del aloinjerto, puede ser precedida de

rechazo, o cual requiere confirmacidn histolédgica.
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