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RESUMEN
Introduccion: El tiempo de isquemia fria prolongado se ha visto relacionado con la

disfuncion del injerto renal en pacientes trasplantados de donador fallecido.

Objetivo: Determinar la prevalencia de la funcion retardada del injerto renal de
donador fallecido asociado a isquemia fria prolongada en hipotermia simple.

Material y método: Con el propdsito de determinar la prevalencia de disfuncion del
injerto renal en tiempo de isquemia fria prolongada en hipotermia se realizé un
estudio retrospectivo, transveral, descriptivo y de casos y controles en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional La raza, a partir de la fecha del 01 de
Enero de 2013 hasta 31 de Diciembre de 2017. Para las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de tendencias central y de dispersién como son: media, minimo,
maximo, rango, desviacion estandar y para las variables cualitativas frecuencias y
porcentajes. Para las variables cuantitativas que no tuvieron distribucion normal se
utilizo U de Mann Whitney y para las variables con distribucién normal X? de Mantel-

Haenszel. y RO.

Resultados: Se encontré una significancia estadistica entre el tiempo de isquemia
fria prolongada y el retardo en la funcion del injerto renal p=0.021, , OR 0.79 con

intervalo de confianza 95% limite inferior de 0.010 y limite superior de 0.638.

Conclusion: el tiempo de isquemia fria menor de 1550 minutos (24 horas) esta
asociado a un menor retardo en la funcion del injerto renal de donador fallecido

preservado en hipotermia simple.




Palabras clave: tiempo de isquemia fria prolongada, trasplante renal de donador

fallecido.
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ABSTRACT

Introduction: Cold ischemia time has been related with a higher retard function of the

graft in diseased kidney donor.

Objective: To determinate the delayed kidney graft funcion of diseased donor

associated with a prolongated cold ischemia in simple hypothermia.

Material and methods: With the purpouse to determine the prevalence of the renal
graft disfunction with a prolongated cold ischemia in simple hypothermia we realized
a retropective, transversal and descriptive study of cases and controles of the Hosital
de Especialidades Centro Médico Nacional de La Raza since January 1st 2013 to
December 31st 2017. For the cuantitative variables we used central tendency and
dispersion as: media, minimum, maximum, range, standard desviation wich they
didnt have a normal distribution, We used U de Mann Whitney, for de variables with

normal distribution X? of Mantel- Haenszel. y RO.

Results: We found an important stadistic significance between the prolongated cold
ischemic time and the delayed graft function p= 0.021, OR 0.79 with a confidence

interval of 95% 0.010-0.638.

Conclusion: the cold ischemic time less than 24 hours was associated with a less
delayed function of the kidney graft of diseased kidney donor preserved in simple

hypothermia.

Keywords: prolongated cold ischemia time, kidney trasplant of diseased donor.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La enfermedad renal cronica es una de la patologias mas prevalentes a nivel
mundial, oscilando entre un 5-20%." Es definida como la disminucion de la funcion
renal expresada por una Tasa de Filtrado Glomerular <60ml/min/1.73m? SC o como
la presencia de dafio renal durante mas de 3 meses, manifestada en forma directa
como alteraciones histologicas en la biopsia renal o en forma indirecta por
albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en
pruebas de imagen.2 El trasplante renal se ha convertido en los ultimos afios en una
alternativa eficaz en el tratamiento de la insuficiencia renal. Actualmente es la mejor
terapia disponible para los pacientes con insuficiencia renal terminal. ® Un trasplante
renal mejora la calidad de vida y reduce la mortalidad en la mayoria de los pacientes
comparado con el tratamiento de didlisis.* Desde el primer trasplante renal exitoso
en 1954, ha habido un avance exponencial en los resultados que se han obtenido,
por lo que hay un incremento del numero de pacientes con enfermedades terminales
que buscan este tratamiento quirurgico. Si bien se han realizado importantes
avances que se han colocado a este procedimiento como una técnica rutinaria en
la practica clinica. La isquemia fria al igual que la lesion por isquemia-reperfusion

continua siendo un problema.

La incidencia de la funcion retardada del injerto depende entre otros factores, de la
lesion por la isquemia fria prolongada y la lesidn por isquemia-reperfusion. El tiempo
de isquemia fria prolongado favorece la funcion retardada del injerto y ambos
condicionan a un aumento de la incidencia de rechazos y del tiempo de

hospitalizacion, asi como peor funcion renal y una disminucion en la sobrevida del
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injerto renal a largo plazo. Ademas el dafio isquémico es un determinante en la

aparicion de rechazos agudos.

La isquemia fria se define como el periodo en el cual comienza la perfusion con
fluidos frios posterior al cese de la circulacion, secundario al arresto cardiaco o
clampaje arterial, hasta el desclampaje de las anastomosis vasculares en la
implantacion. La preservacion de injertos solidos en un medio frio disminuye el
metabolismo anaerobio y su subsecuente acumulacion de productos de desecho
celular y los niveles de deplecion de ATP. La isquemia fria no exenta al injerto de
las consecuencias de la isquemia celular, ademas, la restitucion del flujo sanguineo
después de la isquemia fria activa una compleja cascada, la cual contribuye a la
necrosis y muerte celular. La fisiopatologia de la isquemia fria involucra no solo la

isquemia y la reperfusion sino también el enfriamiento y el recalentamiento. °

Después de la nefrectomia, el riidn es sumergido en una solucién para preservar la
viabilidad de sus células. Sin embargo, la isquemia fria puede atenuar pero no
prevenir completamente el dafio celular. En respuesta a la hipoxia, las mitocondrias
aumentan la produccion de especies reactivas de oxigeno. Las células isquémicas
tienden a suplir las demandas de ATP por medio de la glucdlisis, con la produccion
subsecuente de acido lactico, ocasionando acidosis intracelular. Esta generacion de
energia anaerobia se detiene después de que los substratos estan agotados. La
poca generacion de ATP ocasiona falla en la actividad de la bomba Na/K ATPasa,
ocasionando un desequilibrio entre el potasio intracelular y el sodio extracelular.
Estos cambios pueden causar dafo en todos los componentes hasta la muerte

celular.
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La reperfusion de un rifidn isquémico puede resultar en inflamacion y en dafio
oxidativo, siendo un efecto paradojico llamado lesion isquemia-reperfusion. La
restauracion del flujo sanguineo en un rindbn dafiado previamente por isquemia
activa multiples procesos metabodlicos, mediadores inflamatorios y mecanismos
inmunologicos que influencian en la funcidn del injerto. El dafio a nivel microvascular
secundario por la isquemia ocasiona infiltracién leucocitaria en los capilares y
vénulas de los postcapilares. Este dafo endotelial secreta especies reactivas de
oxigeno proinflamatorias y enzimas proteoliticas. Las células endoteliales del tubulo
préximas son particularmente vulnerables a estos efectos tdxicos de reperfusion,
con mayor tendencia hacia la necrosis en comparacion con las otras células ya que
tienen mayor demandas metabdlicas. La restauracion del flujo sanguineo en un
rindn dafado previamente por isquemia activa multiples procesos metabdlicos,
mediadores inflamatorios y mecanismos inmunolégicos que influencian en la
funcion del injerto. Estos cambios resultan en funcion retardada del injerto renal o
retraso de la funcién del injerto se define como al requerimiento dialitico durante la
primera semana postrasplante, creatinina serica mayor o igual a 3 mg/dl o 250
mmol/L, asi como pacientes con oligura inicial que ameritan 20 dias o mas para

normalizar su creatinina sérica.®

El diagndstico clinico de rechazo agudo puede ser dificil, en muchas veces
diagnosticado ya con fallas irreversibles. Este tipo de lesion renal aguda puede estar
asociada con un mal pronostico de la funcion del injerto renal independientemente
del rechazo. El dafo renal desarrolla una respuesta de reparacion maladaptativa

con fibrosis tubulointersticial. Hay un incremento en los factores profibroticos que
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estimulan la profileracion de fibroblastos, la sintesis de matriz extracelular y la

transicién epitelial hacia tejido mesenquimal. ’

Ya que esta cascada de eventos que conllevan dafio en el injerto renal es iniciado
por la isquemia fria, siendo este un factor de riesgo inevitable en el transplante de
donador cadavérico. Irish et al demostraron previamente la asociacion entre el
tiempo de isquemia prolongado y el retardo en la funcién renal. ® Otros autores han
reportado la asociacion entre el tiempo prolongado de isquemia fria y pobres
resultados después del trasplante. Esto incluye un decremento en el tiempo de
sobrevivencia del injerto en el recipiente del trasplante renal®'", falla temprana del

injerto y funcion retardada del injerto. *'3

El retardo en la funcion del injerto renal esta relacionado con aumento en los dias
de hospitalizacion, asi como la necesidad de realizar mas pruebas diagnosticas e
incluso procedimientos invasivos aumentando asi los costos. "> Esta demostrado
que los pacientes que desarrollaron RFI, tienen un incremento del 14% de la tasa

de fallo del injerto renal tras 3,2 afios de seguimiento.™
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MATERIAL Y METODOS

Con el proposito de determinar la prevalencia de disfuncién del injerto renal en
tiempo de isquemia fria prolongada en hipotermia se realiz6 un estudio
retrospectivo, transversal, descriptivo y de casos y controles en el Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La raza, a partir de la fecha del 01 de Enero

de 2013 hasta 31 de Diciembre de 2017.

a) Criterios de inclusion

- Pacientes derechohabientes del seguro social.

- Pacientes trasplantados de donador fallecido en un intervalo de
tiempo de 1 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2016. (periodo de 5 afos).

- Pacientes trasplantados en Hospital de Especialidades Dr. Antonio
Fraga Mouret, IMSS La Raza.

- Pacientes con expediente clinico completo.

- Género masculino o femenino.

b) Criterios de no inclusion

- Pacientes que hayan recibido tratamiento quirdrgico de trasplante
renal de donador vivo.

- Pacientes sometidos a tratamiento quirurgico en otra unidad.

- Pacientes que requieran reanimacion cardiopulmonar durante la
cirugia.

- Pacientes que fallezcan durante el procedimiento quirurgico.

11



c) Criterios de exclusion

- Pacientes con expediente clinico incompleto.
- Pacientes con hojas quirurgicas incompletas.
- Pacientes trasladados a otra unidad en el postoperatorio o con

seguimiento por otra unidad.

Se realizo el presente estudio incluyendo a todos aquellos que fueron sometidos a
trasplante renal de donador fallecido en el Hospital de Especialidades Centro
Médico Nacional La Raza desde el 01 de Enero de 2013 hasta el 31 de Diciembre
de 2017, recabando en los expedientes de archivo clinico el tiempo de isquemia fria
y si necesitaron terapia de sustitucion dialitica a los 7 dias de posquirurgico. Se
tomaron en cuenta factores como sexo, edad, presidn venosa central, presion
arterial media, sangrado intraoperatorio y el uso de sustancias vasoactivas. Todos
estos datos fueron recabados en la hoja de recoleccion de datos para

posteriormente pasarlos en la base de datos.

12
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Analisis estadistico:

Estadistica descriptiva: Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencias central y de dispersion como son: media, minimo, maximo, rango,
desviacion estandar y para las variables cualitativas frecuencias y porcentajes. Para
las variables cuantitativas que no tuvieron distribucién normal se utilizo U de Mann

Whitney y para las variables con distribucién normal X* de Mantel- Haenszel. y RO.
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Resultados

Se seleccionaron 72 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién de los

cuales unicamente se encontraron 28 expedientes en archivo.

En los 28 pacientes se observd que 21 pacientes (75%) si presentaron retardo en
la funcion del injerto renal y 7 pacientes (25%) no presentaron retardo en la funcion

del injerto renal.

La edad promedio fue de 35.2 £ 7.8 anos presentando un minimo de 22 afios y
maximo de 54 anos. La edad promedio para los pacientes que no presentaron
retardo en la funcion del injerto fueron 33.24 + 6.2 afios y 41.29 + 9.5 afos para los
pacientes que presentaron retardo en la funcidn del injerto renal, con valor

estadisticamente significativo ya que la p fue = 0.48. (Tabla 1)

Se encontraron 16 hombres (57%) y 12 mujeres (43%) de los 28 pacientes
seleccionados, en el sexo masculino 12 pacientes (75%) no presentaron retardo en
la funcidn del injerto renal y 4 pacientes (25%) si lo presentaron. (Tabla 1) En el
sexo femenino se encontraron 9 mujeres (75%) que no presentaron retardo en la
funcién del injerto renal y 3 mujeres (25%) que si presentaron, sin significancia
estadistica p= 1, sin embargo, aunque el numero de pacientes del sexo masculino
es mayor, ambos grupos presentaron retardo en la funcién del injerto renal en

relacion a 1/3 de la muestra respectiva de cada sexo. (Tabla 1) De los pacientes
14



masculinos con retardo en la funcion del injerto renal 2 (50%) se encontraron con
tiempo de isquemia fria éptimo y 2 (50%) tuvieron tiempo de isquemia fria
prolongado. Dentro de los pacientes del sexo masculino sin retardo en la funcién
del injerto renal 10 pacientes (83.3%) tuvieron tiempo de isquemia fria 6ptimo y 2
(16.7%) se encontraron con tiempo de isquemia fria prolongado. En el sexo
femenino con retardo en la funcion del injerto renal, 1 paciente (33.3%) tuvo tiempo
de isquemia fria 6ptimo y 2 pacientes (66.7%) se encontraron con tiempo de
isquemia fria prolongada. Dentro del grupo de pacientes del sexo femenino sin
retardo en la funcion del injerto renal se encontré que 9 (100%) pacientes tuvieron
tiempo de isquemia fria 6ptimo. Se obtuvo p= 0.039 por lo que tiene relevancia
estadistica, demostrando que ser mujer con tiempo de isquemia fria 6ptimo es un
factor protector para desarrollar retardo en la funcion del injerto renal. (Tabla 3,

Grafica 2)

Del total de los 28 trasplantes realizados, se encontré que el tiempo promedio de
isquemia fria fue de 849 £ 451 minutos, con un tiempo promedio de 753 + 375
minutos para los pacientes que no presentaron retardo en la funcién del injerto y
1135 + 566 minutos para los que presentaron retardo en la funcion del injerto. 22
trasplantes (78%) se hicieron con un tiempo de isquemia fria éptimo y 6 con tiempo
de isquemia fria prolongada (22%). En el grupo de pacientes que tuvieron retardo
en la funcion del injerto renal se demostro que 3 pacientes (42.9%) tuvieron tiempo
de isquemia fria optima y 4 pacientes (57.1%) tuvieron tiempo de isquemia fria
prolongado. Se evidencio que de los pacientes que no tuvieron retardo en la funcion

15



del injerto renal, 19 pacientes (90.5%) tuvieron tiempo de isquemia fria éptimo y 2
pacientes (9.5%) tuvieron tiempo de isquemia fria prolongado. La relevancia
estadistica fue de p=0.021, OR 0.79 con intervalo de confianza 95% limite inferior
de 0.010 y limite superior de 0.638 lo cual traduce que el tiempo de isquemia fria
menor de 1550 minutos (24 horas) es un factor protector para el retardo en la funcion
del injerto renal de donador fallecido preservado en hipotermia simple. (Tabla 3,

Grafica 1)

El sangrado intraoperatorio promedio fue de 501 + 517 ml, con 535.7 £ 589.52 ml|
para los que no presentaron disfuncion del injerto renal y 400 + 173.2 en los que si
presentaron disfuncion del injerto renal, sin significancia estadistica con p= 0.499.
(Tabla 2). Se encontré que en los pacientes con sangrado menor o igual a 500 y
retardo en la funcion del injerto renal 2 pacientes (40%) tuvieron tiempo de isquemia
fria optima y 3 pacientes (60%) tuvieron tiempo de isquemia fria prolongada. En los
pacientes con el mismo sangrado, pero sin retardo en la funcion del injerto renal se
obtuvieron 14 pacientes (93.3%) con tiempo de isquemia fria 6ptimo y 1 paciente
(6.7%) con tiempo de isquemia fria prolongada, en comparacion con los pacientes
que tuvieron sangrado mayor a 501 ml y con retardo en la funcion del injerto renal
se encontrd 1 paciente (50%) con tiempo de isquemia fria 6ptima y 1 paciente (50%)
con tiempo de isquemia fria prolongada. En los pacientes con el mismo sangrado
pero sin retardo en la funcion del injerto renal se obtuvieron 5 pacientes (83.3%) con
tiempo de isquemia fria éptima y 1 paciente (16.7%) con tiempo de isquemia fria
prolongada. El sangrado intraoperatorio en relacion al tiempo de isquemia fria y

16



retardo en la funcion del injerto renal si tuvo relevancia estadistica p= 0.04. (Tabla

3, Grafica 3)

La presidén venosa central se encontré en niveles adecuados en el momento del
desclampaje de las anastomosis vasculares en los 28 pacientes (100%), con un
valor promedio de 9.71 £ 0.81 cmH20, con 9.81 + 0.8 en los que no tuvieron retardo
en la funcion del injerto renal y 9.43 £ 0.7 cmH20 en el grupo que si tuvieron retardo

en la funcion del injerto renal, sin significancia estadistica p=0.49. (Tabla 2)

La presién arterial media fue de 86.79 £ 9.8 mmHg en promedio, con 87.7 £ 8.7
mmHg en el grupo que no presento retardo en la funcidn del injerto renal y 84 + 12.9
para los que si presentaron retardo en la funcidén del injerto renal, sin significancia
estadistica p= 0.56. Dentro de los 28 pacientes, 24 pacientes tuvieron presion
arterial media dentro de parametros normales en el momento del desclampaje de
las anastomosis arteriales y 4 pacientes fuera de rango normal. De los 24 pacientes
se encontré que 20 pacientes (83.3%) no presentaron retardo en la funcion del
injerto renal y 4 pacientes (16.7%) si presentaron retardo en la funcidn del injerto
renal. Los 4 pacientes con presion arterial media fuera de rango normal 3 pacientes
(75%) si presentaron retardo en la funcién del injerto renal y 1 paciente (25%) no
presento retardo en la funcion del injerto renal, con significancia estadistica de p=
0.038, OR 0.067 con intervalo de confianza 95% limite inferior de 0.005 y limite

superior de 0.81, siendo la presion arterial media 80-100 mmHg en el momento del

17



desclampaje de las anastomosis arteriales un factor protector para el retardo en la

funcion del injerto renal. (Tabla 2)

Se encontrd en el grupo con presion arterial media normal con retardo en la funcién
del injerto renal 3 pacientes (75%) con tiempo de isquemia fria 6ptima y 1 paciente
(25%) con tiempo de isquemia fria prolongada en contraste con el grupo de presion
arterial media fuera de valores normales con disfuncion del injerto renal unicamente
fueron 3 pacientes (100%) con tiempo de isquemia fria prolongada y 1 paciente
(100%) con tiempo de isquemia fria éptima sin cursar con retraso en la funcién del

injerto renal. No se encontré significancia estadistica p= 0.32. (Tabla 3)

Las sustancias aminérgicas vasoactivas no se utilizaron en 24 pacientes, de los
cuales 19 pacientes (79.2%) no presentaron retardo en la funcion del injerto renal
y 5 pacientes (20.8%) presentaron retardo en la funcién del injerto renal. En 4
pacientes se utilizd norepinefrina siendo esta la unica sustancia utilizada como
amina vasoactiva en todo el estudio, de los cuales 2 pacientes (50%) no presentaron
retardo en la funcion del injerto renal y 2 pacientes (50%) si presentaron retardo en
la funcion del injerto renal, siendo esto sin significado estadistico p= 0.24. (Tabla 2)
Se encontraron 2 pacientes (100%) con tiempo de isquemia fria prolongada en el
que se usaron aminas vasoactivas y cursaron con retardo en la funcion del injerto
renal en comparacion con 2 pacientes en los que utilizaron aminas vasoactivas con
tiempo de isquemia fria 6ptima los cuales no cursaron con retardo en la funcién del
injerto renal. En el grupo con los que no se utilizaron aminas vasoactivas con retraso

en la funcion del injerto renal, se encontraron 3 pacientes (60%) con tiempo de

18
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isquemia fria 6ptima y 2 pacientes (40%) con tiempo de isquemia fria prolongada.
En el grupo en los que no se utilizaron aminas vasoactivas sin disfuncion del injerto
renal hubo 17 pacientes (89.5) con tiempo de isquemia fria optimo y 2 pacientes
(10.5%) con tiempo de isquemia fria prolongada. No se encontré relevancia

estadistica p= 0.08. (Tabla 3)
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas.
Retardo en la funcién del injerto
renal n=
28
Total S NO p
n=7 n =21
Edad| 352+7.8 412+95 33.2+6.2 .048*
Sexo
M 16 (57.1%) 4 (57.1%) 12 (57.1%) 1** N.S.
[= 12 (42.9%) 3 (42.9%) 9 (42.9%)
* U de mann Whitney, ** x2, N.S. no significativo
Tabla 2. Factores de riesgo
Retardo en la funcién del
injerto renal
n=28
Total Sl NO p OR Limites
n=7 n=21 IC inferior y
95% | superior
Tiempo de | 849 + 451 1135.7 £ 753.4 £375 | .126* N.S.
isquemia 566.6
Tiempo de | 22 (78.6%) | 3 (42.9%) 19 (90.5%) .021** 0.079 .010-
isquemia optimo .638
Tiempo de | 6 (21.4%) 4 (57.1%) 2 (9.5%)
isquemia
prolongado
Aminas
S/ 4 (14.3%) 2 (28.6%) 2 (9.5%) 0.240**
NO 24 (85.7%) | 5 (71.4%) 19 (90.5%) N.S.
Sangrado 501.7 400.0 £173.2 | 535.7£589.5 | .957* N.S.
+517.3
Igual o < de 500 ml | 20 (71.4%) | 5 (71.4%) 15 (71.4%) 1** N.S.
>De 500 ml | 8 (28.6%) 2 (28.6%) 6 (28.6%)
PVC 9.7+8 9.43 +.7 9.8+.8 499" N.S.
PAM | 86.7 £9.8 84.0 £12.9 87.7 8.7 | .568" N.S.
PAM normal | 24 (85.7%) | 4 (57.1%) 20 (95.2%) .038** 0.067 .005-
PAM anormal | 3 (42.9%) | 3 (42.9%) 1 (4.8%) 816

* U de Mann Whitney, ** Estadistico exacto de Fisher, N.S.: no significativo, OR: Odds ratio
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estratificados por factores de riesgo

Tabla 3. Retardo en la funcion del injerto renal y el tiempo de isquemia

Retardo en la funcién
del injerto renal
n=28
Tiempo de Sl NO p*
isquemia n=7 n=21
Frecuencias y
porcentajes
Sexo Masculino | Optimo 2 (50) 10 (83.3) 0.039
Prolongado 2 (50) 2 (16.7)
Femenino | Optimo 1(33.3) 9 (100)
Prolongado 2 (66.7) 0
Aminas Sl Optimo 0 2 (100) 0.080
Prolongado 2 (100) 0 N.S.
NO Optimo 3 (60) 17 (89.5)
Prolongado 2 (40) 2 (10.5)
Sangrado | Igual o Optimo 2 (40) 14 (93.3) 0.040
Menor de | Prolongado 3 (60) 1(6.7)
500 ml
Mayor de | Optimo 1 (50) 5 (83.3)
500 ml | Prolongado 1 (50) 1(16.7)
PAM Normal | Optimo 3 (75) 18 (90) 320 N.S.
Prolongado 1(25) 2 (10)
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FORMTAG 8 EVRCALTASES

CIRUGIA GENERAL

Grafica 1. Retardo en la funcidn del injerto renal y
tiempo de isquemia fria.

19 (90.5%)
[
2 (9.5%)
[
4 (57.1%
3 (42.9% (57.1%)
[
Prolongado p=.021
Optimo
M Retardo en la funcién del injerto renal SI n=7
MW Retardo en la funciéon renal NO n=21

Grafica 2. Retardo en la funcidn del injerto renal y
tiempo de isquemia fria por sexo.

10 (83.3%)
9 (100%)
2 (50%)
2 (16.7%) 1 (33.3%) 2 (66.7%)
200 [ O
Optimo Prolongado Optimo Prolongado
Masculino Femenino p=.039
M Retardo en la funcién del injerto renal NO n=21
M Retardo en la funcién del injerto renal SI n=7
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FORMTAG 8 EVRCALTASES

CIRUGIA GENERAL

Grafica 3. Retardo en la funcion del injerto renal y
tiempo de isquemia fria vs cantidad de sangrado.

14 (93.39 1 (6.7%) 5 (83.3%)
1(16.7%)
AN
0 3 (60%
2 (40%) ( o). 1 (50%) 1 50%) [
Optimo Prolongado Optimo Prolongado
Igual o < de 500 ml > 500 ml p =.040
MW Retardo en la funcion del injerto renal NO n=21
M Retardo en la funcidn del injerto renal SI n=7
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DISCUSION

La enfermedad renal crénica es una de las patologias mas prevalentes a nivel
munidal oscilando entre el 3 y 21.8%. El trasplante renal es actualmente el
tratamiento de eleccién para pacientes con insuficiencia renal terminal, ya que
constituye el verdadero “Reemplazo de la funcion renal”. El retardo en la funcién del
injerto renal es la complicacion postrasplante mas frecuente. Con el avance de las
técnicas quirurgicas y estandarizacién de procedimientos se han descrito diferentes
factores asociados a un retardo en la funcion del injerto renal como el tiempo de
isquemia fria, el sexo, la edad, el sangrado trasquirurgico, la presion venosa central
y el uso de sustancias inotrépicas afectando a su vez el pronéstico del injerto renal.”
Encontramos en nuestro centro que 22 pacientes (78.6%) fueron trasplantados con
un tiempo de isquemia fria éptimo coincidiendo con lo reportado por la literatura
mundial. Opelz et al documentaron que un tiempo de isquemia fria mayor a 24 horas
(1440 minutos) aumento de un 2-29% el retardo de la funcion del injerto renal, sin
embargo, en algunas series se ha visto hasta un 40%, en nuestro estudio
encontramos que 66.7% de los pacientes con isquemia fria prolongada presentaron
retardo en la funcion del injerto renal, siendo esta cifra mayor a la reportada por la
literatura, probablemente por el tamafio de la muestra ya que unicamente

encontramos 6 casos con isquemia fria prolongada.

Baird y colaboradores en el 2015, informaron la asociacion de riesgo para retraso
en la funcidon del injerto renal en donadores fallecidos con factores de riesgo

especificos que incluyen la edad de 56 afios 0 mas y el sexo masculino.? En nuestro
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estudio encontramos que aunque no haya una diferencia estadistica entre los dos
sexos para presentar retardo en la funcion del injerto, si la hay en el sexo femenino
qgue se trasplanté durante un tiempo de isquemia fria 6ptima encontrando que 1 de
cada 9 mujeres presentaron retardo en la funcidén, esto comparado con el sexo
masculino reportando 2 de cada 10 hombres presentaron retardo en la funcién del
injerto renal, aun cuando el tiempo de isquemia fria fue el 6ptimo, por lo tanto el
sexo femenino es un factor protector. En lo que respecta a la edad se demostré que
a mayor edad esta asociado a un retardo en la funcion del injerto renal con promedio

de 41 arios coincidiendo con lo reportado en la literatura mundial. *#

Los pacientes se benefician de monitoreo invasivo de la presion venosa central
(PVC) dadas las grandes variaciones esperadas en los parametros hemodinamicos
durante la cirugia. EI Volumen intravascular mejora la probabilidad de funcién
inmediata del injerto, asegurando la perfusion satisfactoria, por lo que un sangrado
intraoperatorio mayor de 500 ml se ha asociado a retardo en la funcion del injerto
renal. La meta intraoperatoria es presion venosa central entre 7 y 15 cm H20
durante el desclampaje de la anastomosis vascular evitando sobrecarga de
volumen. Valores diferentes de PVC a los reportados previamente se asocian a un
retraso en el inicio de la funcion renal en un 20-40% y aumento en la mortalidad del
paciente. Encontramos que todos los pacientes intervenidos presentaron PVC con
valores normales con 9.7 cmH20 en promedio, sin asociacién de esta para el
retardo de la funcion del injerto renal. Observamos que el sangrado intraoperatorio

no tiene significado estadistico, sin embargo, al compararlo con el tiempo de

25

foculiod de Medicing

2Rz
oY)
\‘g\éﬁ/f




isquemia fria prolongado se vi6 que 1 de cada 2 de los pacientes que tienen
sangrado mayor de 500 ml van a presentar retardo en la funcién, concordando con

lo reportado en la literatura médica. >

La presion arterial media por debajo de 80 o mayor a 100 mmHg durante el
despinzamiento de las anastomosis vasculares constituye un problema de gran
magnitud, no solo por su elevada prevalencia relacionada con retardo del injerto
renal (20%), sino también porque esta claramente demostrado que es un factor de
riesgo independiente para la pérdida del injerto y de mortalidad cardiovascular.
Encontramos que la presidén arterial media en promedio fue de 86.7 mmHg,
cumpliendo con la meta de la PAM sin alguna significancia estadistica, sin embargo,
cuando relacionamos la PAM fuera de valores normales con tiempo de isquemia fria
prolongada vs la 6ptima obtuvimos una relacién 3 a 1 aumentando el retardo en el
funcionamiento del injerto renal. Vemos que dichas cifras concuerdan con lo

relacionado en la literatura mundial. 8'°
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CONCLUSIONES

Se encontro que los factores de riesgo estudiados asociados al aumento en
el retardo de la funcion del injerto renal son edad, el tiempo de isquemia fria
prolongada y la presion arterial media fuera de rangos normales, sin
embargo, cuando se analizan incluyendo tiempo de isquemia fria son

relevantes también el sexo y sangrado transoperatorio.

Es menos frecuente que se desarrolle retardo en la funcién del injerto renal

en las mujeres.

A mayor edad del receptor del injerto renal se observd mayor retardo de la

funcion renal del injerto renal.

No se pudo determinar la importancia de la presién venosa central en el

estudio ya que estaba dentro de parametros normales en todos los pacientes.

El uso o no de sustancias aminérgicas no impacto en el resultado de la

funcion del injerto renal.
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La presién arterial media fuera de rangos normales junto con tiempo de
isquemia fria prolongada se ve asociado en retardo de la funcién del injerto

renal en 3:1.

El tiempo de isquemia fria mayor de 24 horas (1440 minutos) en hipotermia
simple es un factor riesgo asociado al aumento del retardo de la funcion del

injerto renal.

Se necesita recabar mas pacientes en los proximos afos para poder ampliar

la muestra y poder obtener datos con mayor impacto.
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ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

“Prevalencia de la disfuncién del injerto renal de donador fallecido asociado

a isquemia fria prolongada en hipotermia simple ”

Nombre de paciente:

Funcidn retardada del injerto: Si (

No. Consec.

No. De Seguridad Social

No ( )

Edad

anos

Sexo

( ) Masculino

( ) Femenino

Tiempo de isquemia fria en
hipotermia simple

minutos

Necesidad de
terapia dialitica

()Si ()No

Sangrado intraoperatorio

ml.

Uso de vasoactivos

( ) norepinefrina

( ) dobutamina

( ) noradrenalina

Presion venosa

central

cmH20

Presion arterial media

mmHg
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