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1. TITULO DE LA TESIS

Anatomia vascular del trasplante renal en bloque de pacientes sin disfuncién del injerto,
demostrada mediante Angiotomografia multicorte de 64 lineas y reconstruccién 3D del
Hospital General G.G.G. CMN “La Raza” en el periodo comprendido del afio 2004 al 2012.



2. RESUMEN

TITULO: Anatomia vascular del trasplante renal en bloque de pacientes sin disfuncion del
injerto, demostrada mediante Angiotomografia multicorte de 64 lineas y reconstruccién 3D
del Hospital General G.G.G. CMN “La Raza” en el periodo comprendido del afio 2004 al
2012.

ANTECEDENTES: La insuficiencia renal crénica es catalogada como una enfermedad
emergente por el numero creciente de casos. Para 1963 se realiza el primer trasplante
renal en México. El trasplante renal en bloque fue originalmente descrito por Alexis Carrel
en animales. Sin embargo, la experiencia clinica con este tipo de injertos comenz6 a
desarrollarse so6lo desde mediados de los afios 70.

OBJETIVOS: Conocer la anatomia vascular normal en pacientes con trasplante renal en
bloque sin disfuncion del injerto del Hospital General CMN La Raza.

METODOLOGIA: Se realizé angiotomografia 6 pacientes con antecedente de trasplante
renal en bloque sin disfuncién del injerto trasplantados en el periodo del 2004 al 2012 en
el Hospital General CMN La Raza. Toda la informacién que fue estadificada y presentada
en forma de gréficas para el andlisis estadistico, cumpliendo con los objetivos de este
proyecto.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD: Para la realizacion del estudio existi6 el material, la
capacitacion especifica y experiencia reconocida de los participantes de este proyecto por
lo que fue factible su realizacion.

RESULTADOS: De los 6 pacientes con trasplante en bloque a los que se les realizo la
angiotomografia renal, el mayor porcentaje fue representado por el sexo masculino en un
67% y del sexo femenino en un 33%. En cuanto a la edad los pacientes el mayor
porcentaje oscilaba entre los 10- 20 afios. Siendo el tipo de anastomosis mas utilizada la
termino lateral condicionando una menor incidencia de estenosis de la arteria renal.
Debido a lo mencionado anteriormente, en cuanto a la direcciéon de la arteria renal en la
anastomosis termino-lateral, el vaso se dirigié en dos sentidos principalmente horizontal y
oblicuo, siendo esta ultima la direccién principal del vaso en 5 de los 6 pacientes. Y
finalmente el promedio de longitud de la arteria renal se encontré entre los 20-25 mm de
diametro, recordando que al tratarse de donadores pediatricos el hilio renal es méas corto
gue el del adulto.

CONCLUSION: En la literatura no se habia referido las caracteristicas de la arteria renal
en un paciente pos trasplantado de injerto renal en bloque, por lo que los hallazgos
encontrados en la angiotomografia renal nos permitieron conocer la similitud que existe
entre la anatomia vascular pre y post trasplante. Observando que con el tipo de
anastomosis termino lateral que el indice de estenosis se reduce de manera considerable,
permitiendo a pesar de que la longitud del vaso es corta debido a las caracteristicas del
donador, una funcionabilidad vascular adecuada del injerto.
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3. ANTECEDENTES
INSUFICIENCIA RENAL EN MEXICO

La insuficiencia renal cronica es catalogada como una enfermedad emergente por el
namero creciente de casos, el rezago en la atencién, los elevados costos, la alta
mortalidad y los recursos limitados, que requiere una razonada aplicacion financiera. En
los paises en vias de desarrollo el calculo es de 150 pacientes por millon de habitantes
para las terapias de reemplazo. Para resumir en pocas palabras la situacién generada por
la enfermedad, podrian sefialarse los siguientes argumentos:

1. En Estados Unidos se considera que existen aproximadamente 20 millones de
enfermos.

2. Los recursos son escasos Y los costos, elevados: 5.5% del presupuesto de Medicare se
destina a 0.8 de la poblacion con insuficiencia renal crénica.

3. El costo de la atencion por didlisis peritoneal en el Instituto Mexicano del Seguro Social
ocupa uno de los primeros lugares.

4. En el ISSSTE la insuficiencia renal crénica ocupa el segundo sitio entre los cinco
padecimientos que consumen 78% del presupuesto médico de esa institucion.

5. En un estudio de la Fundacion Mexicana para la Salud, el doctor Julio Frenk clasificé a
la insuficiencia renal crénica como la segunda enfermedad que provoca un mayor nimero
de afios de vida perdidos. (5)

Causade LA IRCT

Hay pocas causas de IRCT que contraindican el TR; sin embargo, el tiempo para la
realizacion del trasplante, el tipo de trasplante y el riesgo de recurrencia se ven
influenciados por la condicién que llevé al paciente a IRCT. (5)

A pesar del riesgo de recurrencia de las glomerulonefritis (GMN), no hay contraindicacion
para un primer trasplante en pacientes con GMN primarias, independientemente del tipo
histologico. La realizacién de un segundo trasplante es discutida en aquellos pacientes
gue tuvieron recurrencia en el primer injerto ya que el riesgo de que vuelva a recurrir es
de hasta el 80%, sin embargo la progresion de la enfermedad recurrente es impredecible.

Se debe considerar que la recurrencia de GMN se presenta en 5-20% de los pacientes y
gue la prevalencia incrementa con el seguimiento. En estos pacientes la pérdida del
injerto debida a dicha recurrencia ocurre en 8.4% de los casos. El tipo de GMN es un
factor predictor independiente de la pérdida del injerto, el riesgo méas alto es por GMN
focal y segmentaria y la GMN membranoproliferativa tipo Il, en estos casos la pérdida del
injerto tiende a ser temprana. El riesgo de recurrencia es de 15-50% en el caso de GMN
focal y segmentaria; de 20-50% en GMN membranoproliferativa tipo I; el tipo Il y la
nefropatia por IgA son las que mas recurren histolégicamente, aproximandose al 100%
con un seguimiento de 10 a 20 afios, aunque la disfuncion del injerto en esta Gltima es del
15% a los 3 afos y la pérdida del injerto en solamente el 7%.(6)
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BREVE HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN MEXICO

En 1933 se realizé el primer trasplante renal, con poco éxito en E.U.A., en 1947 en
Boston, se trasplantd un rifidn cadavérico a una persona con choque séptico, quien
reanudd la diuresis natural a los tres meses. Para 1950 diferentes equipos europeos y
americanos continuaron con el trasplante renal en humanos, de donador cadaverico con
resultados positivos, y fue en 1954 cuando se logré un trasplante renal con éxito en
gemelos univitelinos. (6)

En 1961 se aprueba el tratamiento con inmunosupresores, para 1963 se realiza el primer
trasplante renal en México, por los doctores Dr. Federico Ortiz Quezada, Dr. Manuel
Quijano y Dr. Gilberto Flores, con una sobrevida de 6 afios, realizado en el Centro Medico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En 1971 Inician el programa de Trasplante renal, en el Instituto Nacional de Nutricién “Dr.
Salvador Zubiran”, los doctores Federico Chavez-Pedn, Manuel Campuzano y José Luis
Bravo. Para 1973 Inicia el programa de Trasplante renal en nifios conducido por el Dr.
Octavio Ruiz Separe y el Dr. Samuel Zaltzman en el IMAN, asi en 1975 el Dr. Octavio
Ruiz Separe inicia el programa de trasplante renal en el Hospital Central Militar y en la
medicina privada. Por ultimo en 1976 el Dr. Javier Castellanos inicia el programa de
Trasplantes en el Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE, en la Ciudad de México. (6)

Desde el 2003, hasta nuestros dias se han realizado 2007 trasplantes de érganos, tejidos
y células. De estos 150 de rifidén, afio en que inicia sus funciones el Centro Estatal de
Trasplantes, con la finalidad de abatir la lista de espera Nacional que actualmente cuenta
con mas 10,700 personas registradas. A todo esto se han sumado varios médicos en esta
tarea del trasplante renal en México. (6)
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4.- MARCO TEORICO

APARATO URINARIO

El aparato urinario normal estd compuesto por dos rifiones, dos uréteres, una vejiga y una
uretra. El tracto urinario es esencialmente igual en el hombre que en la mujer, excepto por
lo que se refiere a la uretra. La funcién del aparato urinario es la de mantener el balance
de fluidos y electrélitos, mediante la excrecidon de agua y varios productos de desecho. Un
cierto nimero de sustancias son conservadas en el organismo por su reabsorcion en el
rindn. Otras son excretadas y el producto final, la orina, es liberada hacia el sistema
colector correspondiente (2).

ANATOMIA RENAL

Los rifiones son érganos retroperitoneales, ubicados en el espacio perirrenal, a cada lado
de la pared abdominal posterior. Se sitGan en posicidon oblicua, con sus extremos
superiores mediales y posteriores respecto a los extremos inferiores. Los rifiones miden
aproximadamente 12 cm de longitud, unos 6cm de anchura y 3.5 cm de espesor. En
seccion coronal en el rifién se distinguen una corteza externa y una medula interna. Las
prolongaciones de la cortes (columnas de Bertin) dirigidas hacia el centro, dividen la
medula en pirdmides, cuyos vértices, proyectandose en los célices se denominan papilas.
Normalmente existen siete pares de calices menores, cada uno con un caliz anterior y
otro posterior, aunque pueden dar variaciones. Los pares de cdlices menores se
combinan para formar dos o tres cédlices mayores que a su vez drenan a través de sus
infundibulos a la pelvis. Esta configuracion es bastante variable, pero cuando hay dos
infundibulos estos generalmente drenan cuatro calices del polo superior y tres del inferior.
la pelvis puede encontrarse intrarrenal o parcial o totalmente extrarenal. El espacio entre
la sustancia renal en la pelvis se llama seno renal y esta ocupado por grasa.

Un caliz simple tiene una papila que le importa; un céliz complejo tiene mas de una. Se
piensa que los céalices compuestos son menos eficientes para prevenir el reflujo intrarenal
de orina, desde el céliz y son las frecuentes en el polo superior (2).

El hilio renal se encuentra medial, el de la izquierda a la altura de la vertebra L1 y el de la
derecha ligeramente inferior a la altura de L1/L2 esto es debido a la presion del higado
por encima. En el hilio la pelvis se encuentra posterior y la vena renal anterior con la
arteria en medio. La arteria se puede dividir pronto y una rama arterial posterior puede
entrar en el hilio posterior a la pelvis, los conductos linfaticos y los nervios también pueden
entrar en el hilio (2).

La unidad funcional del rifion se denomina nefrona y esté constituida por el glomérulo en
la corteza y por un sistema tubular medular. Los tibulos desembocan en un tubo colector
que vierte en el cdliz renal, en el extremo de la medular. El rifién tiene aproximadamente
in millon de nefronas.
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Irrigacion arterial de los riflones

Las arterias renales nacen a partir de la aorta, a nivel de las vertebral L1/L2. La arteria
derecha es de mayor longitud e inferior a la izquierda, discurre por detrds de la vena cava
inferior. Cada arteria renal se divide en tres ramas: una pasa por detras de la pelvis renal
e irriga la porcion posterosuperior del rifion; otra rama corresponde a la porcién
anterosuperior renal y la tercera se dirige por delante de la pelvis renal e irriga toda la
porcion inferior del rifidn. Dentro del hilio las arterias renales se dividen, no de manera fija,
en cinco ramas segmentarias que cruzan el seno renal anterior y posterior a la pelvis y
atraviesan la medula en medio de las pirdmides, cuando pasan entre los Iébulos, las
piramides se denominan arterias interlobares. en la union cérticomedular y en la base de
las piramides las arterias interlobares, se convierten en arterias arcuatas. No se
anastomosan y forman arcadas alrededor de la base de las pirdmides. Las ramas de las
arterias arcuatas dan lugar a las arterias interlobulillares que se dirigen a la capsula. Las
arteriolas aferentes se dirigen desde las arterias interlobulillares a los glomérulos. Distal a
los glomérulos las arteriolas eferentes irrigan los tibulos colectores de la nefrona (2).

La arteria renal derecha mide de 3-5 cm de longitud y su diametro varia entre 4 a 5 mm.
Transcurre lateralmente, algo oblicua hacia abajo y atras, amoldandose al cuerpo
vertebral, al pilar del diafragma y a la saliente del musculo psoas mayor. Pasa por detras
de la vena cava inferior y en general se sitla por detras de la vena renal derecha. (3)

La arteria renal izquierda es tan voluminosa como la derecha, pero algo mas corta. Se
origina en la cara izquierda de la aorta abdominal y su trayecto es como a la derecha,
oblicuo hacia abajo, atras y lateralmente. Se ubica delante de la columna lumbar, del pilar
del diafragma y del musculo psoas mayor, por delante se relaciona con la vena renal
izquierda y el cuerpo del pancreas. (3)

Drenaje venoso

Existe una extensa anastomosis entre las venas de los rifiones. En el hilio se unen cinco o
seis venas interlobulillares para formar la vena renal. La vena renal se encuentra anterior
a la pelvis en el hilio. Las venas renales drenan directamente a la VCI. La vena renal
izquierda es mucho mas larga que la derecha y pasa anterior a la aorta para alcanzar la
VCI. En este lado también recibe las venas frénicas inferior, adrenal y gonadal. (2, 3)

Fascias renales

Los rifiones se encuentran envueltos en una verdadera capsula fibrosa. Esta a su vez
esta envuelta por la grasa perirrenal que separa los rifiones de los 6rganos adyacentes,
incluyendo las glandulas adrenales. La llamada fascia renal esta constituida por tejido
fibroareolar, condensado alrededor del tejido adiposo. Asi el retroperitoneal se divide en
tres compartimentos, el espacio perirrenal dentro de las fascias renal y los espacio
pararrenal anterior y posterior que son anteriores y posteriores a la fascia renal.
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La fascia renal tiene una hoja anterior (fascia de Gerota) y una hoja posterior (fascia de
Zuckerkandl). Estas capas se fusionan lateralmente como la fascia lateroconal que se
continla con la fascia de la superficie profunda del musculo transverso del abdomen. (3)

Unidad funcional: Nefrona

La Nefrona es la unidad funcional del rifién. Se trata de una estructura microscopica, en
namero de aproximadamente 1.200.000 unidades en cada rifibn, compuesta por el
glomérulo y su capsula de Bowman y el tabulo. Existen dos tipos de nefronas, unas
superficiales, ubicadas en la parte externa de la cortical (85%), y otras profundas,
cercanas a la unién corticomedular, llamadas yuxtamedulares caracterizadas por un
tubulo que penetra profundamente en la médula renal.

FISIOLOGIA RENAL
Las funciones basicas del rifién son de tres tipos:

1. Excrecién de productos de desecho del metabolismo. Por ejemplo, urea, creatinina,
fésforo, etc.

2. Regulacion del medio interno cuya estabilidad es imprescindible para la vida. Equilibrio
hidroelectrolitico y acidobasico.

3. Funcion endocrina. Sintesis de metabolitos activos de la vitamina D, sistema
Reninaangiotensina, sintesis de eritropoyetina, quininas y prostaglandinas.

4. Estas funciones se llevan a cabo en diferentes zonas del rifion. Las dos primeras, es
decir, la excretora y reguladora del medio interno, se consiguen con la formacion y
eliminacion de una orina de composicién adecuada a la situacién y necesidades del
organismo. Tras formarse en el glomérulo un ultrafiltrado del plasma, el tibulo se encarga,
en sus diferentes porciones, de madificar la composicion de dicho ultrafitrado hasta
formar orina de composicion definitiva, que se elimina a través de la via excretora al
exterior. (4)

Funciones endocrinas del rifién

El rifidn tiene la capacidad de sintetizar diferentes sustancias con actividad hormonal:

1.- Eicosanoides. - Se trata de un grupo de compuestos derivados del acido araquidénico,
entre los que se incluyen las prostaglandinas E2 y F2, prostaciclina y tromboxano. Se
sintetizan en diferentés estructuras renales (glomérulo, tubulo colector, asa de Henle,
células intersticiales y arterias y arteriolas). Determinadas sustancias o situaciones
aumentan su produccion, como la angiotensina Il, hormona antidiurética, catecolaminas o
isquemia renal, mientras que otras inhiben su produccion, como los antiinflamatorios no
esteroideos.(4)

Actlian sobre el mismo rifidn de varias formas:
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- Control del flujo sanguineo y del filtrado glomerular: en general producen vasodilatacion.
- Ejercen un efecto natriurético, inhibiendo la reabsorcion tubular de cloruro sédico.

- Aumentan la excrecién de agua, interfiriendo con la accion de la HAD.

- Estimulan la secrecion de renina.

2.- Eritropoyetina.- Esta sustancia que actla sobre células precursoras de la serie roja en
la médula 6sea, favoreciendo su multiplicacion y diferenciacion, se sintetiza en un 90% en
el rifién, probablemente en células endoteliales de los capilares periglomerulares. El
principal estimulo para su sintesis y secrecion es la hipoxia.(4)

3.- Sistema renina-angiotensina.- La renina es un enzima que escinde la molécula de

angiotensindgeno, dando lugar a la angiotensina |. En el pulmén, rifién y lechos
vasculares, ésta es convertida en angiotensina Il, forma activa de este sistema, por accion
de conversion de la angiotensina. La renina se sintetiza en las células del aparato
yuxtaglomerular (agrupacion de células con caracteristicas distintivas situada en la
arteriola aferente del glomérulo), en respuesta a diferentes estimulos como la
hipoperfusion.(4)

La angiotensina Il actia a diferentes niveles, estimulando la sed en el sistema nervioso
central, provocando vasoconstriccion del sistema arteriolar y aumentando la reabsorcion
de sodio en el tdbulo renal al estimular la secrecion de aldosterona por la glandula
suprarrenal.

4.- Metabolismo de la vitamina D.- El metabolito activo de la vitamina D, denominado 1,25
(OH)2 colecalciferol, se forma por accién de un enzima existente en la porcion cortical del
tubulo renal, que hidroxila el 25(OH) colecalciferol formado en el higado.

La producciéon de este metabolito, también denominado calcitriol, es estimulada por la
hipocalcemia, hipofosforemia y parathormona. La hipercalcemia, en cambio, inhibe su
sintesis. El calcitriol, por su parte, actla sobre el riidn aumentando la reabsorcién de
calcio y fésforo, sobre el intestino favoreciendo la reabsorcion de calcio y sobre el hueso
permitiendo la accion de la parathormona (4).

TRASPLANTE RENAL
Definicién

Un Trasplante de rifibn es un procedimiento quirdrgico, que se lleva a cabo para
reemplazar el rifién enfermo por uno sano, este puede ser de un donante vivo 0 de uno
cadavérico, las personas que en vida han donado un rifidén a otra pueden seguir viviendo
normalmente con los cuidados respectivos, durante el acto quirdrgico y posterior al
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trasplante. Decimos que un érgano es insuficiente cuando no es capaz de realizar
correctamente la funcién que tiene asignada. (11)

Aunque el trasplante renal empez6 a comienzo de los afios 50 muchos obstaculos como
el rechazo parecian casi insuperables. Finalmente se consiguié con éxito gracias al
desarrollo de farmacos inmunosupresores. También a contribuido al éxito del trasplante
de drganos los progresos en la profilaxis y el tratamiento de las infecciones
postransplante, las mejoras en los procedimientos de obtencibn de érganos y las
refinadas técnicas quirdrgicas. (11)

Antes de la cirugia, el candidato al trasplante es sometido a un extenso estudio que
incluye una completa historia, exploracion fisica y evaluacion analitica y radiol6gica. Los
pacientes también son entrevistados para asegurarse de su capacidad para continuar el
régimen requerido y disposicion para mantener el tratamiento farmacoldgico.

La técnica quirdrgica.

La mas usada para trasplantar el rifidn es aquella que lo sitla en la fosa iliaca derecha
(parte inferior externa derecha del abdomen). Esta zona tiene la ventaja de su facil
acceso, tiene grandes vasos a los que se unen la arteria y vena del injerto, la vejiga esta
proxima, por lo que el conducto (uréter) que lleva la orina desde el rifidn trasplantado a la
vejiga se puede unir a ésta sin dificultad y porque esta protegida por los huesos de la
pelvis sobre los que se acomoda el rifién. Los rifiones propios del receptor se dejan en su
sitio y s6lo en casos muy concretos se extirpan. (3, 11)

Al inicio se realizé anastomosis (unién) con la arteria hipogéastrica pero rapidamente se
comenzo6 a hacer la anastomosis término lateral reno-iliaca. La anastomosis urinaria de
elecciéon es la uretero vesical, que al inicio se realizé con la técnica de Gregoire Linch,
para luego utilizar la mas simple de avance y anclaje. Nuevas técnicas quirdrgicas como
la anastomosis ureterovesical de Taguchi no sélo han disminuido el tiempo quirdrgico sino
ademas la frecuencia de la estenosis ureterovesical.

En cuanto a la cirugia vascular, hoy se efectla la anastomosis de la arteria renal a la
iliaca externa, por su simpleza y menor indice de estenosis.

Epidemiologia

Es la mejor opcion terapéutica para la insuficiencia renal crénica, pero en México se
practica escasamente: sélo se efectian 1,500 al afio (80% de donador vivo), menos de 20
trasplantes anuales por millén de habitantes. Por su parte, la media mundial esta por
encima de 30. En nuestro pais la tasa de realizacion es muy baja, aproximadamente 16
trasplantes por 100 pacientes en dialisis. (11)

Al hacer referencia a las terapias se menciona al trasplante renal como la primera opcién,
cuando esto dista mucho de la realidad; si fuera asi, en México no habrian
aproximadamente 17 pacientes en dialisis por cada trasplante renal realizado.
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En Escandinavia, el rechazo del trasplante renal representa la segunda causa de ingreso
a didlisis crénica. En Espafia, la insuficiencia renal cronica esta catalogada como una
enfermedad permanente porque el paciente trasplantado con éxito depende siempre de
atencion médica.

Por otro lado, los costos de los nuevos medicamentos para controlar el rechazo se han
incrementado. Al segundo afio postcirugia, el costo anual de un paciente trasplantado es
penas 20 a 25% menor que el del paciente con didlisis.

Por todo lo anterior, no se puede establecer que el trasplante renal sea una solucion
dnica.

Eleccion del receptor

Todos los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) deberan ser
considerados para trasplante renal (TR).

La eleccién de los pacientes candidatos a trasplante debera hacerse bajo consideraciones
médicas y quirdrgicas Unicamente; el status social, el género, la raza y la apreciacion
publica o personal no debera influir. Los criterios de seleccion deberan ser transparentes y
disponibles al publico. (8)

Pacientes con contraindicaciones relativas o con problemas médicos no contemplados en
este protocolo, deberan ser discutidos en el comité de trasplantes, quienes definiran la
posibilidad o no de realizar el trasplante, con base en los riesgos y beneficios del mismo.

Hay pocas contraindicaciones absolutas para el trasplante entre estas se encuentran que
el paciente tenga una infeccién activa, que exista un proceso de malignidad, que haya
abuso de sustancias toxicas o la falta de adherencia al tratamiento; también en los casos
en gue existan comorbilidades.

Tipos de trasplante renal

Los dos tipos de donadores utilizados para trasplante renal son habitualmente el donador
vivo relacionado en el que se efectla nefrectomia a un donador adulto, principalmente fa-
miliar del nifio receptor y el donador cadavérico con muerte cerebral el que habitualmente
es un adulto, sin embargo en nuestro hospital hemos sido pioneros en el pais en utilizar
rifiones de donador cadavérico pediatrico con muy buenos resultados. Estos rifiones
tienen la particularidad de que, por ser muy pequefios, con frecuencia es necesario
trasplantar los dos rifiones juntos a un mismo receptor, técnica denominada «en bloque».

9)

Donador fallecido

En el caso del trasplante en bloque el tipo de donador en cadavérico al tener que utilizar
ambos rifiones como trasplante lo cual por condiciones obvias es incompatible con la vida.

Donador potencial - La evaluacién de un donador potencial incluye desde el punto de vista

infectolégico determinacién de VIH, AgS HBV, Ac HCV y VDRL. Estos marcadores se

efectian sistematicamente en los hospitales donde se encuentra el donador y los
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resultados son evaluados por el grupo de procuracion e informados, en caso de
efectuarse la procuracion, al laboratorio de histocompatibilidad del departamento de
trasplantes. (7)

Donador aceptado - En cuanto se reciban en el laboratorio de histocompatibilidad las
muestras de sangre procedentes del donador, deberd enviarse 8 ml de suero al
laboratorio de microbiologia del instituto para efectuar prospectivamente: VIH, AgS HVB,
Ac HCV, Ac Ebstein-Barr, 1gG e IgM CMV, Ac Toxoplasma y VDRL. Los resultados de
estos estudios seran recabados por el laboratorio de histocompatibilidad y anexados a la
libreta de registro de donadores y al expediente clinico de los receptores. (7)

TRANSPLANTE RENAL EN BLOQUE

El trasplante renal en bloque fue originalmente descrito por Alexis Carrel en animales. Sin
embargo, la experiencia clinica con este tipo de injertos comenz6 a desarrollarse sélo
desde mediados de los afios 70.

El trasplante renal de un solo rifidén de donador cadavérico pediatrico pequefio en adultos
no es universalmente aceptado debido a la mayor incidencia de complicaciones técnicas,
la hipertension, y menor supervivencia del injerto. La razén principal para el empleo de
cadaveres de niflos esta fundamentada en la tradicional escasez de 6rganos para
trasplante. EI primer problema que plantea el empleo de rifiones de nifios era de caracter
técnico debido a la desproporcion entre los vasos del donante y el receptor.
Probablemente por esta razén y para poder ampliar el margen de utilizacion a lactantes y
recién nacidos como donantes se recurrid al trasplante renal en bloque que ademas
podria compensar a priori el déficit funcional de un rifian pequefio al trasplantar en un
blogue las dos unidades. (9)

El otro problema que plantea la utilizacién de rifiones de nifios muy pequefios en
adolescentes o adultos es el crecimiento y la adaptacion funcional del bloque a las
necesidades del receptor. (10)

Sin embargo la posibilidad de obtener un buen resultado del trasplante renal con este tipo
de donantes es todavia mas dificil cuando el receptor es un adulto mayor y una buena
opcion es realizar el trasplante en bloque. El trasplante renal en bloque se ha hecho en un
grupo muy diferente en cuanto a receptores y donantes se refiere. Entre los donantes hay
trabajos referido exclusivamente a anencefalos. Otros autores han utilizado el trasplante
renal en bloque para trasplantar adultos de donantes pediatricos con un rango de edad
muy variable. (11)

Técnica Quirurgica

Para salvar la desproporcion entre el diametro de los vasos del donante y el receptor se
utilizan la cava y aorta previamente ligadas en su cabo proximal. Después se suturan en
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posicion termino-lateral a los vasos del receptor. Esto da lugar a la creacion de un fondo
de saco que ocasiona un remanso en la circulacién de la sangre, pudiéndose agravar en
los episodios de rechazo que conllevan a in descenso de flujo sanguineo renal y por lo
tanto a predisposicion de trombosis. Andersen elimina este problema seleccionando
longitudinalmente la aorta y la cava y suturando el parche asi obtenido a arteria y vena
iliaca externas, esta parece ser la mejor solucién. En la cortedad de los uréteres que son
reimplantados por separado o incluidos dentro de un parche de vejiga del donante, es otra
de las dificultades a tener en cuenta cuando el receptor es un adulto. (12)

Como ya se menciond anteriormente varias técnicas vasculares han sido publicadas para
realizar el trasplante en blogque de donante pediatrico pequefio: anastomosis de la aorta
suprarrenal y la vena cava, uso de injertos para aproximar la aorta, extension de la aorta
suprarrenal usando parches de aorta autdloga, y las reparaciones con parches de
segmentos de venas o el uso de segmentos de vena cava inferior. Sin embargo, estas
técnicas presentan cierto riesgo adicional.(10, 12)

La técnica mas usada consiste en el cierre de la aorta y vena cava sobre los vasos
renales y la anastomosis de los cabos distales en forma término-lateral a los vasos iliacos
del receptor. No obstante, este implante genera un mufién ciego y fenbmenos de
turbulencia que predisponen a la trombosis y pérdida de una o ambas unidades renales
(figura 1 del anexo).

Por otro lado, en esta posicidn resulta dificil prevenir la rotacion de los rifiones sobre su
eje vascular y en globo en esta modalidad se ha descrito hasta 80% de complicaciones
Vasculares. (10)

En distintos periodos se han utilizado varios tipos de implantes a los vasos iliacos para
evitar estas complicaciones y hasta ahora ninguno ha demostrado ser mejor que otro.

Figura 2. Rinones infantiles extraidos Figura 3. Sutura del extremo proximal de la
en bloque. cava y apertura adrtica.
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Caracteristicas de los donadores

Los datos de The Scientifi ¢ Registry of Transplant Recipients demuestran que la
supervivencia a cinco afios de los injertos renales de los donantes de menos de 21 kg
trasplantados en bloque, es similar a los injertos renales de los trasplantados de donantes
ideales.

No existe en la literatura una recomendacion acerca de la edad minima del donante
aungue la mayoria considera nifios mayores de 1 afio. No es lo mismo que la edad del
donante este por debajo de 18 meses a 3 afios es decir, antes de la maduracién de la
funcion renal o que se encuentre por encima de esta, en la que el filtrado glomerular
alcanza 60ml/min/1,73m2 por unidad renal. Este hecho permite afirmar que el trasplante
renal en blogue deberia efectuarse preferentemente con injertos procedentes de nifios por
debajo de la edad mencionada. (5, 6, 7)

Los rifiones de donantes pediatricos proporcionan fisiolégicamente cantidades adecuadas
de nefronas para cubrir las necesidades metabdlicas de los receptores, se hipertrofian y
crecen compensatoriamente hasta alcanzar las dimensiones de los adultos. Tanto el
trasplante de un solo rifidn como en bloque manifiestan un aumento de la depuracion de
creatinina durante el primer afio postrasplante. (8, 9)
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ANGIOTOMOGRAFIA RENAL

PROGRAMA DE TRABAJO Y METODOLOGIA:

Entraran en éste estudio todos los pacientes derechohabientes del IMSS que sean
atendidos en el hospital general CMN La Raza, con antecedente de trasplante en bloque
sin disfuncién del injerto.

Se utilizard un tomografo de la marca Phillips, modelo Brilliance 64, multidetector de 64
cortes, con imagenes coronales, sagitales y axiales, y reconstrucciones 3D.

Los parametros técnicos que se utilizardn para la realizacion de las angiotomografias
seran los siguientes:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

kVp:120

mAs: 250

Espesor de corte 1mm
Incremento de corte: 1 mm

Administracién de contraste: Con bolus traking (umbral de 150 UH,
retraso postumbral de 6s)

Resolucion: Standard
Colimacién: 64 x 0.625
Desplazamiento: 0.891
Tiempo de rotacion: 0.75s
FOV: 350 mm

Centro de ventana: 60
Ancho de ventana: 360
Matriz: 512

Adquisicion de datos en: Apnea inspiratoria.
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5.- JUSTIFICACION

Debido a que la insuficiencia renal crénica es un problema de salud publica creciente, el
trasplante en bloque es una de las opciones terapéuticas actuales para estos pacientes,
que al ser un método actual en el cual las técnicas quirdrgicas se encuentran bien
establecidas pero la anatomia postransplante todavia se desconoce, ya que no se cuenta
con una base que demuestre las estructuras anatomicas posteriores a la cirugia.
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6.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General CMN La Raza se cuenta con un ndmero importante de pacientes
con antecedente de trasplante en bloque, siendo la Angiotomografia Renal un estudio que
permitira definir las caracteristicas anatémicas del trasplante por lo que la pregunta que
nos planteamos es la siguiente:

¢Cémo se observa la anatomia vascular de un paciente con antecedente de trasplante
renal en bloque sin disfuncion del injerto, detectado mediante Angiotomografia renal
multicorte de 64 lineas?
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7.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la anatomia vascular normal en pacientes con trasplante renal en bloque sin
disfuncion del injerto del Hospital General CMN La Raza.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la anatomia vascular del injerto renal en bloque mediante
Angiotomografia.

2. Determinar si existe la presencia de estenosis la arteria renal.

3. Conocer la longitud de la arteria renal en relacion al tipo de anastomosis.
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8.- HIPOTESIS.

Siendo un estudio descriptivo, los investigadores no desean proponer ninguna hipétesis.
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9.- MATERIALES Y METODOS

1. Lugar donde se efectuara el estudio.

1. El estudio se llevard a cabo en el servicio de Radiodiagndstico
Departamento de Tomografia de la U.M.A.E. Hospital General
“GGG” CMN La Raza del IMSS.

2. Disefio de lainvestigacion.
1. Por el control de la maniobra experimental : Observacional
2 Por la captacion de la informacién: Prospectivo.
3. Descriptivo
4 Transversal
3. Disefio de la muestra.
1. Poblacion del estudio: Pacientes con antecedente de receptor de

trasplante renal en bloque del Hospital General “GGG” CMN La
Raza del IMSS en el periodo comprendido del afio 2004 al 2012.
2. Muestra: Pacientes con antecedente de trasplante renal en bloque

sin disfuncién del injerto.

3. Criterios de seleccion :

1. Inclusion :
Todos los pacientes con trasplante renal en blogue enviados
por la UTR del Hospital General “GGG” CMN La Raza del
IMSS sin disfuncién del injerto del afio 2004 al 2012.

2. No inclusion :
Que al momento de presentarse al estudio presenten fiebre,
sospecha de neoplasia asociada, alergia al medio de

contraste, entre otras
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3. Exclusion:
No cuenten con estudio completo.
Presenten reaccion al medio de contraste al momento de realiza el estudio.

3. Reconstrucciones de mala calidad.

1. Tamarno de la muestra.
Todos los pacientes con antecedente de trasplante renal en
bloque sin disfuncién del injerto del periodo comprendido del afio
2004 al 2012.

4. Identificacion de las Variables
Por ser un estudio descriptivo se utilizara una variable general.

1. VARIABLE GENERAL
Angiotomografia Renal

1. Definicibn Conceptual: Estudio que utiliza medio de contraste a una
velocidad de con técnica de bolus tracking.

2. Definicion operativa: Visualizacion correcta y precisa de la anatomia
vascular utilizando Angiotomografia.

3. Indicador: visualizacion y diferenciacion correcto de vasos arteriales y
Venosos.

4. Escala de medicion: Cualitativa Politomica.

2. VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad

1. Definiciébn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.

2. Definicion operacional: Tiempo en afos que ha vivido una persona desde su
nacimiento corroborado con su numero de afiliacion médica.

3. Indicadores: Edad en afios y meses cumplidos

4. Escala de medicion: Cuantitativa discreta.

Sexo

1. Definicion conceptual: Constitucion organica que distingue una hembra de un
macho.

2. Definicién operacional: Se registra con base en el sexo de asignacion social,
segun su expediente clinico y afiliacion del mismo.

3. Indicador: Masculino o femenino
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4. Escala de medicidon: Cualitativa nominal dicotdmica.
3. VARIABLE DE CONTROL

Médico radiélogo

1. Definicién conceptual: Médico que haya cursado el area de radiodiagnostico
con duracion de 3 afios

2. Definicion operacional: Médico especializado en el area de Angiotomografia
renal

3. Indicadores: Experiencia en estudios Angio TC renal y reconstruccién 3D.

Estenosis de la Arteria Renal

1. Definicién Conceptual: ES un término utiizado para denotar la
constriccion o estrechamiento de un orificio o conducto corporal.

2. Definicién operativa: Valorar la existencia o no de la disminucién del
diametro de la luz arterial.

3. Indicador: Estenosis del mas del 50% o menos del 50%.

4. Escala de medicion: Cuantitativa Dicotémica

Direccién de la Arteria Renal en relacion al Tipo de Anastomosis

1. Definicién Conceptual: llevar algo hacia un término o lugar

2. Definicion operativa: Definir adecuadamente hacia donde se dirige la
arteria renal desde su salida del injerto hasta su anastomosis con la arteria
aorta o iliaca externa.

e Anastomosis termino-terminal: los vasos iliacos se seccionan en
forma transversal interponiendo la aorta y la vena cava donantes.

e Anastomosis termino-lateral: €l cierre de la aorta y vena cava sobre
los vasos renales y la anastomosis de los cabos distales en forma
término-lateral a los vasos iliacos del receptor.

3. Indicador: Hacia donde se dirige la arteria renal en relacion al tipo de
anastomosis.
4. Escala de medicion: Cualitativa Dicotomica.

Longitud de la Arteria Renal

1. Definicion Conceptual: Distancia de la arteria renal comprendida desde
su salida del hilio renal hasta su anastomosis con la iliaca externa.
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2. Definicion operativa: Medicion correcta de la arteria renal desde su salida
del hilio hasta su llegada a la anastomosis.

3. Indicador: La arteria real derecha mide en promedio 3-5 cm de longitud,
siendo la izquierda un poco més corta.
4. Escala de medicién: Cuantitativa Dicotomica

5. ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados se analizaran con estadistica descriptiva en base a proporciones y se
obtendra la concordancia kappa interobservador para la concordancia en la interpretacion

de los estudios.
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10.- RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS.

Los recursos utilizados en esta tesis son propios de la UMAE Hospital General GGG del
CMN La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social, tanto médico, como de
equipamiento perteneciente al servicio de Radiodiagndstico, ademas del personal médico
es el adscrito a los servicios de Radiodiagndstico.

Los estudios de Tomografia se realizaran en un equipo Brillan de 64 detectores de la
marca Phillips. No se requirieron de recursos econdémicos adicionales 0 excesivos
para la realizacién de esta tesis.

FACTIBILIDAD

Debido a que se cuenta con la infraestructura tecnoldégica y humana, un registro
radioldgico digital completo, la informacién de dicha base de datos y expedientes clinicos
suficientes para permitir el andlisis de las variables del estudio, el presente estudio es
particularmente reproducible debido a que en éste hospital se concentra a la poblacién de
pacientes con trasplante renal en bloque de la Zona Norte del centro del pais en
condiciones raciales y socioeconémicas similares.
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11.- ASPECTOS ETICOS

Debido se realiza procedimiento las consideraciones éticas es la utilizacion de una carta
de consentimiento informado para todos los pacientes enviados por la UTR con
antecedente de trasplante en bloque en el periodo comprendido del afio 2004 al 2012.
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12. RESULTADOS

Se realizé estudio prospectivo descriptivo Yy transversal, en pacientes con diagnéstico de
trasplante en bloque no disfuncional a los que se les realizo angiotomografia en el
Hospital General “Gaudencio Gonzalez Garza” CMN La Raza, trasplantados en el periodo
del 2004 al 2012 por la unidad de trasplantes de esta unidad.

Durante el periodo mencionado se realizaron alrededor de 14 trasplantes en bloque, sin
embargo de este total solo fue posible la realizacién del estudio en 6 pacientes, ya que a 3
no se pudo localizar, 2 fallecieron y 3 presentaban disfuncion del injerto.

Del nimero total de estudios realizados, el mayor porcentaje de pacientes pertenecié al
sexo masculino con un nuamero 4 pacientes que equivale al 67% y 2 mujeres
representando el 33% (ver grafica 1).

GRAFICA 1: SEXO

= MASCULINO

= FEMENINO

La cuanto a la edad de presentacion un 50 % se encuentra 10-20 afios, 33% entre los 20-
40 afios y el 17% entre 40 a 60 afios (véase grafica 2).
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GRAFICO 2: EDAD
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En cuanto a la técnica quirargica como se menciona en la bibliografia la méas utilizada es
mediante el cierre de la aorta y vena cava sobre los vasos renales y la anastomosis de
los cabos distales en forma término-lateral a los vasos iliacos del receptor, siendo esta la
utilizada en los 6 pacientes a los que se les realizo el estudio, representando al 100% de
la muestra (véase grafica 3).

GRAFICA 3 TIPO DE ANASTOMOSIS

100%

NUMERO DE PACIENTE

TERMINO TERMINAL
TERMINO LATERAL
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Figura 1: Ambas imagenes pertenecen a reconstrucciones en 3D de pacientes con
trasplante renal en bloque, en las cuales observamos que el tipo de anastomosis utilizada
en ambos casos fue la termino-lateral, ademés de valorar la longitud de la arteria renal, la
cual varia de acuerdo a las caracteristicas del donador. La imagen a) pertenece a un
paciente masculino de 19 afios con medida de la arteria renal de 17mm, la imagen b)
pertenece a paciente femenino de 36 afios con longitud de la arteria renal de
aproximadamente 25 mm (véase grafica 4).

GRAFICA 4: LONGITUD DE LA
ARTERIA RENAL

NUMERO DE PACIENTE

34



En cuanto al grado de estenosis ninguno de los 6 pacientes presento estenosis de la
arteria renal, representando esto el 100% de la muestra. Se ha visto que la direccion de la
anastomosis término lateral disminuye de manera importante el riesgo de presentar
estenosis de la misma, lo cual se observé representado en los pacientes del presente

estudio (véase grafica b5).

GRAFICA 5: PORCENTAJE DE
ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL
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Fig 2. Estudio de reconstruccion
en maxima intensidad (MIP) de
angitomografia en paciente
femenino de 36 afios con
antecedente de trasplante renal
en bloque, en donde se observa
la permeabilidad de la arteria
renal hacia su unién con la
arteria iliaca.



Debido a que la anastomosis termino lateral como se ha mencionado anteriormente es la
mas utilizada en el trasplante renal en bloque, se realiz6 el analisis sobre la direccién que
presentaba la arteria renal en relacién a dicho tipo de anastomosis encontrando g en un
83% de los paciente la disposicion de la arteria fue oblicua y en un 17% horizontal (véase

grafica 6).
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GRAFICO 6: DIRECCION DE LA
ARTERIA RENAL EN LA ANASTOMOSIS
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Figura 3. Lo mencionado
anteriormente lo vemos
representado en la siguiente
reconstruccion en 3D de un
paciente con trasplante renal en
bloque el cual presenta una
direccion oblicua de la arteria
renal en relacion con la arteria
iliaca a la que se anastomoso.



13. CONCLUSIONES:

Mediante el estudio de angiotomografia renal realizada a los seis pacientes con
antecedente de trasplante renal en bloque sin disfuncién del injerto del Hospital General
CMN La Raza, pudimos valorar la anatomia vascular post trasplante, siendo de gran
utilidad al evaluar la permeabilidad del vaso ya que la estenosis de la arteria renal es una
de las complicaciones a las que se enfrentan este tipo de pacientes por las caracteristicas
del donador.

Otro punto importante al cual se debe hacer mencion es que el tipo de anastomosis
utilizado en los 6 pacientes a los cuales se les realizo el estudio tenian antecedente de
presentar el tipo termino lateral, que como se ha reportado en la literatura y se observo en
los pacientes ofrece un menor riesgo de trombosis de la arteria. Condicionando este tipo
de técnica quirdrgica que la direccion del vaso en la mayoria de los pacientes fuere de
tipo oblicua.

También se pudo valorar la longitud de la arteria renal en cada uno de los pacientes
oscilando en promedio entre los 20 a 25 mm recordando que debido a las caracteristicas
del donador, el hilio es mas corto por lo que se debe adaptar hacia su anastomosis con la
iliaca.

Con lo que podemos concluir que la evaluacién de la permeabilidad renal a través de la
angiotomografia renal realizada a los pacientes con antecedente de trasplante renal en
blogue sin disfuncién del injerto, permite una valoracion mas completa de la anatomia
vascular post injerto, ademas de permitirnos evaluar las caracteristicas que presenta la
arteria renal.
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14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

GRAFICA DE GANT

PLANEACION Y REALIZACION

Enero Marzo Mayo Julio
Febrero Abril Junio Agosto
2013
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Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

2014

Redaccién de
protocolo

Presentacion al
comitéy
aprobacién

Concordancia

Captura de datos

Andlisis
estadisticos de
resultados

Redaccion de
tesis

Presentacion de
tesis

Publicacion de
tesis
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15. ANEXOS

FIGURA 1
Figura 1. Técnica en «cafion o chimenea» con cierre de la aorta v
vena cava sobre los vasos renales, anastomosis de los cabos
distales en forma término-lateral a los vasos iliacos del receptor:
FIGURA 2

Figura 2. Interposicion vascular iliaca: anastomosis de los grandes vasos del donante en forma término-terminal a los vasos iliacos del
receptor:
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:

NOMBRE DEL PACIENTE:

(APELLIDO PATERNO) (APELLIDO MATERNO)

N° DE AFILIACION:

EDAD: (ANOS/MESES)

SEXO: 9 3

REPORTE DE ANGIOTOMOGRAFIA RENAL

Grado de estenosis de la Arteria renal:

e Menos del 50%
e Mas del 50%

Direccion de la Arteria Renal en relacién al tipo de Anastomosis:

(NOMBRES)

Tipo de Anastomosis Direccion

Termino-terminal

Termino-lateral

Longitud de la Arteria renal:

Arteria renal derecha: mm.
Arteria renal izquierda; —— mm.
COMENTARIO:

Medico Radiélogo
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO UNIDAD MEDICA DE ALTA
SOCIAL ESPECIALIDAD

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS HOSPITAL GENERAL

“DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE LOS ESTUDIOS RADIOLOGICOS

Con fundamento en reglamento de la Ley General de Salud en materia de prestaciones de
servicios de atencion médica, articulos 80, 81, 82, 83 de la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998 del expediente clinico fracciones 10.1ala 10.1.1.4

Nombre del paciente:

Numero de seguridad social:

Edad:

Sexo : M F
Lugar y fecha:

Yo

Nombre (s) del paciente o representante legal

Por medio de la presente en plena capacidad y competencia como paciente acepto y autorizo
al personal médico adscrito al servicio de Radiologia e Imagen, para que bajo su supervision
se me realice el estudio de:

ANGIOTOMOGRAFIA RENAL DEL TRASPLANTE EN BLOQUE

Nombre del estudio radioldgico a realizar

He tenido la oportunidad de preguntar y aclarar todas mis dudas de manera satisfactoria por
lo que he comprendido el proposito del estudio radiolégico ofrecido, se me ha explicado en un
lenguaje sencillo y claro, manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacién recibida con
comprension del alcance de los beneficios y riesgos del tratamiento o procedimiento
propuesto.

Me reservo el derecho de revocar mi consentimiento en cualquier momento, antes de que el
estudio o estudios objetos de éste documento sean iniciados.

Nombre completo y firma del paciente, Nombre completo, matricula y firma del
familiar, tutor, o persona legalmente médico radi6logo tratante
responsable otorgante de la autorizaciéon
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