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RESUMEN
Introduccién

El trasplante renal es el tratamiento ideal para la enfermedad renal crénica en
estadio termina, ya que este se acomparfa de menos morbilidad y mortalidad que la
terapia de sustitucion renal. Sin embargo, el tiempo de espera puede ser de hasta
un afio, por lo que se ha optado por la utilizacién de injertos marginales, que son
aquellos provenientes de donadores sin diagnéstico de muerte cerebral, en su
mayoria menores de 2 afios. Sin embargo, este tipo de trasplante se asocia a
complicaciones vasculares, siendo la principal la trombosis.

Objetivo General

Identificar la frecuencia y tipo de complicaciones para las diferentes técnicas de
trasplante renal de donador cadavérico en bloque realizadas en la UMAE Hospital
de Pediatria CMN SXXI durante el periodo de 2015-2019

Material y Métodos

Se realizara un estudio de cohorte retrospectivo, longitudinal, descriptivo en el que
se incluira a los pacientes con Enfermedad Renal Cronica del hospital de Pediatria
del Centro Médico Nacional siglo XXI a los que se les realizé trasplante renal en
bloque de 2015-2019.

Analisis estadistico

Para el analisis se utilizara el programa estadistico SPSS version 23. Se calcularan
frecuencias y porcentajes para las variables categodricas. Se calcularan medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas de acuerdo a la
distribucién con respecto a la normal. Para ello, se utilizara la prueba de Shapiro-
Wilk considerando un valor de p menor a 0.05 como estadisticamente significativo.
Se utilizard& media con desviaciones estandar, o medianas con rangos
intercuartilicos en caso de que la distribucién sea de tipo paramétrico 0 no
paramétrico, respectivamente.

Resultados

Se identificaron un total de siete pacientes que cumplian con los criterios de
seleccion, siendo cuatro (57.1%) de ellos del sexo femenino y tres (42.9%) de sexo
masculino. Las complicaciones vasculares (trombosis vascular, linfocele,
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hemorragia), se presentaron en cuatro pacientes (71.4%), siendo la principal
complicacion la trombosis vascular en el 28.5% de los casos. Las complicaciones
urolégicas ocurrieron en tres pacientes (42.9%), siendo la mas comun la infeccion
de vias urinarias en el 28.6%. Las complicaciones inmunolégicas se presentaron en
cinco pacientes (71.4%), siendo la principal el rechazo del injerto (57.1%).

Conclusiones

Las complicaciones encontradas en los trasplantes renales en bloque realizadas en
la UMAE Hospital de Pediatria CMN siglo XXI fueron de tipo vascular en 71.4% de
los casos, como se ha descrito en la literatura, siendo la trombosis vascular la
principal de estas. Asi mismo en nuestro grupo de pacientes, pudimos observar la
presencia de complicaciones uroldgicas en 42.9% de los pacientes, la cual no
concuerda con lo reportado en la literatura. Y por altimo el rechazo de tipo humoral,
que, si bien este no tiene que ver con la técnica quirargica empleada, fue la causa
de la pérdida del injerto en los tres casos en los que se presento.

Palabras clave

Trasplante renal en bloque, sobrevida del injerto, trombosis, pérdida del injerto



MARCO TEORICO

La enfermedad renal cronica se define como anormalidades de la estructura del
rifidn o su funcion, presente por al menos mas de 3 meses, con implicaciones para
la salud. La enfermedad renal crénica se clasifica de acuerdo a la causa, categoria
de acuerdo a la tasa de filtrado glomerular, y de acuerdo a la categoria de
albuminuria. 1 Asi, el estadio 1 de la clasificacion internacional corresponde a la
existencia de una enfermedad renal, pero sin alteracion de la funcién del rifion con
una tasa de filtrado glomerular (TFG) superior a 90 ml/min/1.73 m2. Mientras que el
estadio 5 corresponde a una insuficiencia renal terminal, con una TFG inferior a 15
ml/min/1.73 m2.2 La incidencia y prevalencia de la insuficiencia renal crénica infantil
(IRC) son bajas y varian segun los paises. La incidencia es de 5-11 por millén de
habitantes (p.m.h.) de la misma franja de edad. ?

La causa principal de ERC en el nifio esta representada por las anomalias
congénitas del rindn y la via urinaria (CAKUT, congenital abnormalities of kidney
and urinary tract), puesto que un 40-45% de los nifios en fase de enfermedad renal
crénica terminal son portadores de dichas anomalias. 2 Por un lado, se trata de
hipodisplasias renales, bilaterales o no, casi siempre de causa genética, mono o
multigénica, con implicacion de los genes relacionados con el desarrollo renal. 3

Prognosis of CKD by GFR and albuminuria category

Persistent albuminuria categories
Description and range

A1l A2 A3
Prognosis of CKD by GFR
and Albuminuria Categories: N%m(m Moderately Severely
KDIGO 2012 increased increased increased
<30 mg/g 30-300 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol =30 mg/mmol

G1 Normal or high 290

G2 Mildly decreased 60-89

Mildly to moderately

decreased o)

G3a

Moderately to

(enis severely decreased

30-44

G4 Severely decreased 1529

G5 Kidney failure <15

GFR categories (ml/min/ 1.73 m?)
Description and range

Green: low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); Yellow: moderately increased risk;
Orange: high risk; Red, very high risk.

Los recientes avances realizados en genética han permitido descubrir numerosos
genes que intervienen en el desarrollo renal (TCF2, EYAl, PAX2, etc.), y la
realizacion de exomas o0 de microarreglos de &acido desoxirribonucleico
(microarrays) especificas hace hoy en dia posibles diagnosticos de gran precision.
4 Por otro lado, se trata de uropatias, casi siempre obstructivas, que conducen a una
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displasia renal (bilateral o en rifidn Unico). La frecuencia de estas uropatias en la
poblacién infantil con insuficiencia renal es particularmente importante. 2 Mientras
que las lesiones congénitas, son las causas mas comunes de ERC en los nifios
menores de 5 afos, la glomerulonefritis, incluyendo la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, la nefritis lGpica, asi como las pielonefritis recurrentes, son causas
comunes de falla renal en nifios mayores. °

El tratamiento de eleccién en los pacientes con insuficiencia renal en fase terminal
hoy en dia es el trasplante renal, ya que este permite que los pacientes tengan una
mejor calidad de vida y mejor supervivencia, en comparacion con nifios tratados con
dialisis y hemodialisis. ©

Se recomienda que todos los pacientes con ERC en los estadios 4y 5 (TFG < 30
ml/min/1.73 m2) que se espera que alcancen el estadio de Enfermedad Renal
Crénica Terminal (ERCT), independientemente de su estrato socioeconémico, sexo,
o razal/etnia, se informen, se eduquen acerca y sean considerados para trasplante
renal. Se recomienda referir a los potenciales candidatos para trasplante renal para
evaluacién al menos 6 a 12 meses antes del inicio de didlisis para facilitar la
identificacion y estudio de los donadores vivos y el plan para un trasplante
preventivo. También se recomienda en las guias KDIGO referir a los posibles
candidatos a trasplante renal que ya se en encuentran en tratamiento con dialisis
peritoneal si se encuentran estables en términos médicos y aquellos con una
insuficiencia renal considerada irreversible. La KDIGO recomienda el trasplante
preventivo (donante vivo o fallecido) en nifios cuando la TFG estimada es menor de
15 ml/min/1.73 o con sintomas tempranos. ’

En Estados Unidos, aproximadamente existen 90 000 pacientes en la lista de espera
para trasplante renal y aproximadamente 20 000 pacientes reciben un trasplante
renal cada afio. De hecho, en el 2015, 2016 y 2019 se realzaron aproximadamente
30 000 trasplantes por afio. Sin embargo, cada 10 minutos, se agrega un nuevo
candidato a la lista de espera. En promedio, 900-1,000 nifilos menores de 18 afos
se agregan a la lista de espera de trasplante de rifibn cada afio, y hay
aproximadamente 1,500 nifios frecuentes en la lista de espera en los EE. UU. Sin
embargo, solo una fraccion de estos nifios, aproximadamente 750, menores del8
afios, reciben trasplantes de rifién cada afio, con 450-500 de donantes fallecidos. 8

En Estados Unidos, las anomalias congénitas del rifion y del tracto urinario son la
causa de ERCT en la mitad de todos los nifios en lista de espera por un trasplante,
tal como se menciona en la literatura. Sin embargo, el trasplante preventivo sélo
ocurre en 15-25% de los nifios en Estados Unidos. °



Segun lo reportado por la CENATRA en el 2019, en lista de espera para trasplante
renal se encontraban listados 17 069 personas. Realizandose en el 2019, 923
trasplantes de donador cadavérico y 2016 de donador vivo. 1°

El trasplante renal de donador cadavérico tiene su tasa mas alta en Espafia a nivel
mundial, seguida por los Estados Unidos. 1* Asi mismo en Estados Unidos, y en la
mayoria de los paises con programas de donacién de 6rganos, se da la prioridad a
los nifios en la lista de espera. El tiempo de espera en promedio para un trasplante
cadavérico en Estados Unidos es de 6 a 12 meses en nifios, comparado con 3-5
afios para aquellos mayores de 18 afios. °

Los donantes de tamafio similar son dificiles de encontrar en los nifios. Ademas,
existe un mayor riesgo de complicaciones vasculares, falta de funcion primaria y
necrosis tubular aguda con el uso de donantes pediatricos pequefios de tamafio
similar en nifios. 12

En el paciente pediatrico, el trasplante renal se asocia con ciertos problemas
especificos como son: mayor probabilidad de insuficiencia de injerto, malignidad
posterior al trasplante, retraso del crecimiento y el desafio técnico que implica
trasplantar un rifiéon de un adulto en una cavidad abdominal pediatrica. 13

Debido a que existe una gran discrepancia en cuanto a los donadores renales
disponibles y el nimero de pacientes en lista de espera para trasplante renal, cada
vez es mas frecuente el uso de donadores marginales, en los cuales se incluyen los
organos de donantes mayores y aquellos sin latido cardiaco, que no cumplen con
los criterios de muerte cerebral, pero mueren después de un paro cardiaco. Los
donantes pediatricos también pueden ser adecuados para el trasplante, incluidos
los rifiones pediatricos de donantes que cumplen con los criterios de muerte cerebral
y los rifiones donantes de pacientes sin latido cardiaco. 12

El trasplante renal en bloque involucra el trasplante de dos rifiones de un donador
pediatrico muerto, en bloque a un receptor adulto. '# Inicialmente, se pensé que los
rifones de donantes de edad pediatrica eran los mas adecuados para el trasplante
a receptores pediatricos de edad avanzada, en la creencia de que los rifiones de
tamafio optimo serian mejores para la cavidad abdominal y crecerian de acuerdo
con el crecimiento del receptor. **> Sin embargo, el andlisis de datos realizado por el
Estudio Cooperativo de Trasplante Renal Pediatrico de América del Norte demostro
un marcado aumento en el riesgo de pérdida de injerto debido a trombosis en
receptores pediatricos de rifiones de donantes muy jévenes. ¢ Estos resultados
llevaron a un cambio en los patrones de practica y los rifiones de donantes muy
jovenes ya no se trasplantaron a receptores pediatricos. Los resultados adicionales
gue demuestran otras complicaciones quirdrgicas en estos rifiones de donantes y



los malos resultados debido a una masa de nefronas inadecuada (2-5) llevaron a
una disminucion en su uso para el trasplante de receptores adultos incluso después
de la recuperacion.

El primer reporte de un trasplante renal en bloque de un donante pediatrico a un
receptor adulto se describié en 1972. 7

Los trasplantes renales en bloque son tradicionalmente considerados “marginales”
para el trasplante en adultos debido la preocupacion en cuanto a complicaciones
técnicas, riesgo de trombosis del injerto y dafio por hiperfiltracién debido al tamafio
del cuerpo del receptor y a la discordancia metabdlica. 8

En cuanto a la edad y el peso ideales para el trasplante, muchos centros prefieren
una edad por arriba de los 2 afios y un peso arriba de 15 kg, pero se ha reportado
casos de nifios con edad menor de 6 meses y con peso menor de 5 kg que han sido
trasplantados de forma exitosa. 13

Los donantes pediatricos (menores de 2 a 3 afios) son generalmente trasplantados
en bloque tanto en receptores adultos, y en nuestra institucion también se opta por
esta técnica en los pacientes de nuestro hospital para los receptores de la poblacion
del mismo, en su mayoria adolescentes. 1°

La técnica convencional se realiza por abordaje extraperitoneal de los vasos iliacos.
Inicialmente se ejecuta una anastomosis termino lateral a la vena iliaca externa del
extremo distal de la cava tras el cierre del extremo proximal con una sutura
reabsorbible monofilamento 6/0 en “cirugia de banco”, donde también se procede a
preparar el parche aortico. Seguidamente se completa una anastomosis
terminolateral a la arteria iliaca externa de las arterias renales con su parche adrtico
previamente preparado. Finalmente se lleva a cabo la ureteroneocistostomia
extravesical por separado de ambos uréteres segun la técnica de Woodruff
tutorizada por catéter doble J de forma rutinaria. 2* Al realizar esta técnica que
llamaremos tradicional, se genera un mufidn ciego y fenédmenos de turbulencia que
predisponen a la trombosis y pérdida de uno o ambos rifiones hasta en un 80% de
los casos. *°

Si bien es cierto para el desarrollo de trombosis también se han asociado otros
factores de riesgo como que el donador sea cadavérico, el antecedente de
trasplante previo, poliuria pre quirdrgica, tiempo de isquemia prolongado, edad
menor del donante, edad menor del receptor, didlisis peritoneal previa al trasplante,
mas de 5 transfusiones previas al trasplante, el uso de anticuerpos contra el IL-2 en
la induccién, el desarrollo de necrosis tubular aguda y el trasplante en blogue. 2°



Wang et al ?° reporta los casos de trombosis en trasplante renal en pediatria
realizados en Estados Unidos realizados del995 a 2014. En estos afios se
realizaron 114 trasplantes en bloque, apreciandose un riesgo incrementado para la
trombosis del injerto el que este fuera uno en bloque. Se ha asociado en varios
estudios que un donador menor de 12 meses conlleva un alto riesgo de trombosis
del injerto. 26

En general, las complicaciones de un trasplante renal se pueden dividir en
inmediatas, mediatas y tardias. Las complicaciones inmediatas se presentan a las
72 h y se pueden dividir en vasculares, urolégicas e inmunolégicas. Las
complicaciones vasculares inmediatas se encuentran la trombosis de la arteria renal
(<1%), trombosis de la vena renal (<1%), estenosis de la arteria renal (<5%) y
hemorragia (<2%). %!

En cuanto a las complicaciones uroldgicas inmediatas se reporta la estenosis
uretral, fistula urinaria (<5%), linfocele (1-20%).%!

En cuanto a las complicaciones inmunoldgicas inmediatas se encuentran las

siguientes: disfuncién primaria del injerto, funcion retrasada del injerto, rechazo
agudo. %! Las complicaciones mediatas se presentan del tercer dia al tercer mes y
se caracterizan por la presencia de trombosis, rechazo agudo, presencia de linfocele
y complicaciones infecciosas, asi como presencia de hipertensién arterial sistémica.
Por altimo, las complicaciones tardias se presentan después de los 3 meses y se
caracterizan por rechazo crénico, infeccién y pérdida del injerto.??

Debido a la presencia de las complicaciones vasculares ya mencionadas, en
especial la presencia de trombosis, se han propuesto varios tipos de implantes a los
vasos iliacos externos (Schleider, cafion o chimenea, interposicion vascular iliaca
descrita por Troncoso et al, o la técnica con parche de aorta). 22

Sin que hasta el momento se haya logrado disminuir en forma considerable el riesgo
de trombosis, también se ha visto que estas propuestas pueden producir otro tipo
de complicaciones como son: edema, hipertension arterial sistémica, proteinuria e
incluso pérdida del injerto.

En cuanto a la técnica de Schleider se ha reportado una incidencia de trombosis de
70%, no hay reporte de la incidencia de estenosis vascular, se ha reportado
incidencia de linfocele en un 7%, proteinuria 60%, infecciones de vias urinarias en
un 6%, rechazo o pérdida del injerto en 15% y sobrevida del injerto en 82%. *°

La técnica en cafién de chimenea se encuentra actualmente en desuso. En cuanto
a la técnica con interposicion iliaca se reporté con una incidencia de trombosis de



80%. 2?2 Y por ultimo con la técnica de parche de aorta, se ha reportado una
incidencia de trombosis de 40-60%. 23

Existen muy pocas publicaciones reportando la utilizacion de trasplante renal en
bloque de rifiones pediatricos en receptores pediatricos. 2 Existe una serie de casos
publicada por Wang y colaboradores de 6 pacientes a los que se realiz6 trasplante
renal en bloque de donadores menores de 10 meses. 2° En este reporte de casos,
solo se reporta la pérdida de uno de los rifiones en bloque por trombosis inmediata,
preservandose el otro rifion del bloque, ya que la trombosis se dio en el
transquirargico. En contraparte existe una serie de casos publicada por Afanetti y
colaboradores en el cual 3 de 4 pacientes a los que se realizo trasplante en bloque
de donadores menores de 1 afo, perdieron el injerto debido a trombosis. 27 Los
resultados de las series de casos publicados como se describié anteriormente
varian, debido a la cantidad de pacientes incluidos en los mismos; por mencionar
otro estudio, el realizado por Choi y colaboradores 1’ en Corea, con una sobrevida
del injerto reportada en 92.9% en trasplantes en bloque realizados en 15 nifios.

En la unidad de trasplantes del HP CMNSXXI Dr. Silvestre Frenk Freund se realiza
trasplante renal en bloque con injerto de donadores de 5 afios 0 menores utilizando
una nueva técnica denominada conocida como Jean/Ortiz, la cual consiste en
realizar primero el cierre distal de la vena cava del donante; posteriormente, el
segmento proximal de esa vena se anastomosa en forma término lateral con la cara
anterior de la vena iliaca externa del receptor. Se realiza una venotomia en forma
de diamante en la cara anterior de la vena iliaca. De igual manera, se cierra el
extremo inferior de la aorta del donante, y el otro extremo (proximal) de la aorta se
anastomosa en forma termino-Terminal con la arteria iliaca interna del receptor, esta
anastomosis permite colocar a un rifidn a cada lado de los vasos iliacos en sentido
longitudinal (posiciébn abdomino-pélvica). Los uréteres se anastomosan entre si en
su porcidn distal en forma de “escopeta”, previo a su implantacion en la parte inferior
de la vejiga en un tunel Unico, se colocan un catéter tipo doble J a cada uno de los
uréteres. Los catéteres se retiran ocho semanas posteriores al trasplante.

Por lo anterior se realiza este estudio con la finalidad de dar a conocer esta técnica
alternativa para aumentar la sobrevida de los injertos marginales (rifiones de
donadores menores de 3 afios), que puede ser aplicable en el trasplante pediatrico.
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JUSTIFICACION

Se realizara este estudio con la finalidad de dar a conocer la frecuencia y tipo de
complicaciones con una técnica alternativa en el trasplante pediatrico y sentar las
bases para estudios futuros acerca de su asociacidbn con una mayor sobrevida
funcional del injerto, frecuencia de complicaciones con el objetivo de mejorar el
tratamiento en los pacientes que requieran de este tipo de trasplante.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde marzo de 2008 hasta la fecha se ha realizado trasplantes renales en bloque
en pacientes de 10 a 16 afios de edad, con injertos provenientes de donantes
cadavéricos menores de tres afios de edad en nuestro hospital. Hasta el momento,
no se cuentan con reportes acerca de la experiencia de nuestro servicio con
respecto a esta técnica en la poblacion antes mencionada, por lo que se plantea en
este estudio describir cuales son los resultados de dichos injertos implantados con
diferentes técnicas, y comparar los resultados a largo plazo.
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-PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es la frecuencia y tipo de complicaciones de las diferentes técnicas de

trasplante renal de donador cadavérico en bloque realizadas en la UMAE Hospital
de Pediatria CMN SXXI durante el periodo de 2015-2019?
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OBJETIVOS

GENERAL
Identificar la frecuencia y tipo de complicaciones para las diferentes técnicas de

trasplante renal de donador cadavérico en bloque realizadas en la UMAE Hospital
de Pediatria CMN SXXI durante el periodo de 2015-2019

HIPOTESIS DEL TRABAJO
No se requiere al ser un estudio descriptivo
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MATERIAL Y METODOS
Disefio: Estudio de cohorte, retrospectivo, longitudinal, descriptivo.

Poblacion diana: Pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica a los

cudles se realizo trasplante renal de donador cadavérico en bloque
Criterios de seleccion
Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica estadio V
¢ Intervenido de trasplante renal cadavérico en bloque
e Con peso mayor a 10 kg de peso al momento del trasplante

e Menores a 16 afos de edad
Criterios de exclusion:

e Pacientes que hayan muerto durante el seguimiento
Criterios de eliminacion:

- Pacientes con expediente clinico incompleto
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DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDADES DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE MEDICION
MEDICION
Variables epidemioldgicas
Edad Tiempo que Afos de vida del Cuantitativa | afios
ha vivido una paciente al discontinua
persona u otro | momento que se le
ser vivo realizo el trasplante
contando
desde su
nacimiento.
Sexo Condicion Sexo de acuerdo a | Cualitativa | Masculino/Femenino
organica que genitales externos nominal
distingue a los dicotémica
machos de las
hembras.
Estadio de la | Presencia FGE (filtrado Ordinal [ 0L 1LV, Vv
enfermedad durante al glomerular
renal cronica | menos TRES estimado) inferior a
antes del MESES de: 60 ml/min/1,73 m2.
trasplante - FGE Estadio I: TFG
(filtrado mayor o igual a 90
glomerular ml/min/1.73 m2
estimado) Estadio II: TFG 60-
inferior a 60 89 ml/min/1.73m2
ml/min/1,73 Estadio Ill: TFG 30-
m2. 59 ml/min/1.73 m2
- O lesion Estadio IV: TFG 15-
renal. 29 ml/min/1.73 m2
La lesion renal | -Estadio V: TFG <
se puede 15 ml/min/1.73m2
poner de
manifiesto
directamente a
partir de

alteraciones
histolégicas en
la biopsia renal
o]
indirectamente
por la
presencia de
albuminuria,
alteraciones en
el sedimento
urinarioo a
través de
técnicas de
imagen.
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Isquemia
Caliente

Isquemia Fria

Trombosis
vascular

Estenosis
vascular

Reflujo
vesicoureteral
al injerto

Variables propias del studio

Tiempo que
pasa desde la
interrupcion de
la circulacion
del 6rgano
donado hasta
el momento en
gue es
perfundido con
la solucion
hipotérmica de
preservacion
El periodo que
transcurre
desde que el
organo es
preservado en
un estado
hipotérmico
hasta su
trasplante en el
receptor
Presencia de
trombo en un
vaso
sanguineo

Disminucion
del calibre de
un vaso
sanguineo

Paso
retrogrado de
orina desde la
vejiga al uréter
del injerto
renal, el cual
ocasiona
infecciones
urinarias
recurrentes,
con el
subsecuente
deterioro de la
funcion del
injerto

Tiempo en minutos
desde el
pinzamiento de la
circulacion del
6rgano en el
donante hasta su
reperfusion con
solucion de
preservacion

Tiempo en minutos
desde la colocacién
en solucién de
preservacion, hasta
su trasplante en el
receptor

Evidencia de un
trombo en ECO
Doppler y/o a la
exploracion
quirdrgica

Evidencia de
disminucion de
calibre mediante
ultrasonido o en la
exploracion
quirdrgica
Evidencia de reflujo
de orina al injerto en
un cistograma
miccional y
corroboracion de
afectacion renal con
Gammagrafia
(DPTA)

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

minutos

minutos

Si/no

Si/no

Si/no
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Perdida de
injerto

Infeccion de
vias urinarias

Linfocele

Urinoma

Posicion de
injertos

Sobrevida del
injerto

Es la falla para
haber logrado
el injerto en un
paciente
trasplantado

Ataque de una
bacteria a
cualquier
organo de las
vias urinarias,
con
consecuente
proceso
inflamatorio
Estructura
quistica que se
produce por
lesion de
vasos linfaticos

Coleccién
retroperitoneal
de orina

Relacion que
guarda el
injerto con el
plano axial del
paciente, asi
como su
relacion con
arteria iliaca
Tiempo que
dura un injerto

Documentacion de
incremento de
creatinina, y
gammagraficamente

Evidencia mediante
Examen General de
Orina y urocultivo
de colonizacién
bacteriana

Evidencia de
colecciéon con
caracteristicas
compatibles en
ultrasonido o
tomografia

Evidencia de
coleccion
compatible con
urinoma en
ultrasonido o
tomografia

Relacién anatomica
0 no anatémica del
injerto con las
referencias
anatémicas
descritas, de
acuerdo a la técnica
empleada

Tiempo funcional
gue dura el injerto
desde el dia de su
implantacion hasta
el dia que presenta
disfuncién no
recuperable

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

Cuantitativa
discontinua

Si/no

Si/no

Si/no

Si/no

Anatémica/No
anatémica

meses

18



Descripcion General del Estudio

Se tomo el listado de pacientes a los que se realizé trasplante renal de donador
cadavérico en bloque del registro de CENATRA (Centro Nacional de Trasplantes)
dados de alta en nuestra unidad, asi mismo se buscé en la carpeta SIMO (Sistema
Informatico Médico Operativo) de quiréfano elaborada por el personal de enfermeria
de quiréfano, la cual es una carpeta en la que se anotan las cirugias realizadas por
dia en quiréfano y se cuenta con tal registro desde 2019. Posterior a la obtencién
de los nombres y numero de seguridad social de los pacientes a los que se realizo
trasplante renal en blogue, se busco sus expedientes para corroborar de acuerdo a
la nota postquirdrgica la técnica quirdrgica utilizada en cada uno, asi mismo se
identifico tanto en el sistema ECE del expediente electronico como en el fisico, la
presencia de complicaciones inmediatas, mediatas o tardias; asi mimo se utilizé el
sistema de radiografias y estudios de imagen electrénico del hospital y el de
laboratorio clinico en busca de realizacion de US, TC y niveles de creatinina para
valorar la funcién del injerto en el periodo de tiempo ya comentado.

Anadlisis estadistico

Para el andlisis se utilizd el programa estadistico SPSS version 23. Se calcularon
frecuencias y porcentajes para las variables categdricas. Se calculé la media y la
desviacion estandar como medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas considerando que en la prueba de normalidad de
Kolmogorov-Smirnov el valor de p no fue menor a 0.05. Por lo tanto, todas las
variables cuantitativas estudiadas mostraron una distribucién paramétrica. Se
realizaron curvas de Kaplan Meier para identificar factores asociados a una menor
supervivencia del injerto en pacientes que presentaron rechazo o pérdida como
complicacion inmunolégica. Se utilizé la prueba de Log-rank para comparar las
curvas de supervivencia. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de p
menor a 0.05.

Célculo de tamafo de muestra

No se requiere por ser un estudio descriptivo. Se incluiran a todos los pacientes
que cumplan con los criterios de seleccion.

Tipo de muestreo: No probabilistico, de casos consecutivos
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ASPECTOS ETICOS
Este estudio se apega a lo sefialado por la Declaracion de Helsinki (1964) donde se

sefala que el bienestar de los seres humanos debe tener siempre primacia sobre
los intereses de la ciencia y de la sociedad, y nos apegamos al reglamento en
materia de investigacion de la ley General de Salud segun lo cual el estudio
corresponde a un protocolo sin riesgo, por tratarse de un estudio observacional,
donde se colect6 informacion existente, y no se realizaron intervenciones en los
sujetos. Toda la informacion sera manejada de manera confidencial, y los autores
se comprometen a no divulgar la identidad de los participantes en presentaciones o
publicaciones. A cada paciente se le asigné un nimero consecutivo y no incluiran
identificadores. La informacion recabada serd resguardada durante 5 afios y
custodiada por el Dr. Dr. Pierre Jean Aurelus en la computadora de su servicio. No

requiere de carta de consentimiento informado.

Citando a la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud cuyos
lineamientos y principios son a los que todo investigadores cientifico y tecnoloégico
correspondiente a la salud debe someterse, describiendo que la investigacion para
la salud es un factor determinante para mejora las acciones encaminas a proteger
promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para
desarrollar tecnologia mexicana en los servicios de salud y para incrementar su
productividad, es aqui donde nuestro estudio pretende dar a conocer una alternativa
para el trasplante renal en bloque ya descrita a nivel internacional y ajustarlas a la
poblacibn mexicana con el objetivo de proporcionar una técnica que permita
disminuir la frecuencia de complicaciones vasculares. Refiriéndose en el titulo
segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos articulo 17,
se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
Clasificando este estudio con una investigacion sin riesgo debido a que no se realizé
ninguna intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. Es asi como
cumpliendo con los cédigos y leyes generales que rigen la investigacion se cumplen

y se respetan cada uno de sus lineamientos en nuestro estudio. De acuerdo al
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apartado 20 de la Ley General de Salud se entiende por consentimiento informado
el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su
representante legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se
sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna. Sin embargo,
debido a que nuestro estudio es retrospectivo, revisando expedientes de pacientes
a los que ya se sometio a trasplante renal en bloque y se tomara los datos del curso
clinico de los expedientes y del sistema de radiologia y laboratorios; por lo anterior

mencionado nuestro estudio no amerita carta de consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se identificaron un total de siete pacientes que cumplian con los criterios de
seleccidn, los cuales se ilustran en la tabla 1, siendo cuatro (57.1%) de ellos del
sexo femenino y tres (42.9%) de sexo masculino. El promedio de edad fue de 10.9
afos con una desviacion estandar de +/- 3.6 afos. El promedio del peso fue de 28.8
kg con una desviacion estandar de +/- 11.4 kg. La estatura promedio fue de 1.34 m,
con una desviacion estandar de /- 0.2 m. La media del IMC fue de 15.4 kg/m2 con
una desviacion estandar de 2.2 kg/m2. La media del Z Score del peso fue de -2.3
con una desviacion estandar de +/- 1.5. La media del ZC del IMC es de -1.3 con una
desviacion estandar con una desviacion estandar de +/- 1.2. El promedio de
sobrevida del injerto fue de 48.1 meses, con una desviacién estandar de +/- 36.3
meses. De acuerdo a la distribucién de los valores de peso, estatura e IMC, se
corrobora la hipétesis nula, debido a que se cuenta con una distribucion normal.
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Sexo
1 F
2 F
3 M
4 F
5 F
6 M
7 M

F: femenino; M: masculino; Kg-. Kilogramos; m: metro; ZS: Z Score; IMC: indica de masa corporal; min: Minutos; NR: no reportado

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes

Edad
(afios)
15

12

12
14
11

Peso

(Kg)
48

29.5
12.5
23
27

14
11

Estatura

(m)

1.57
1.42
0.92
1.32
1.42

1.57
1.16

IMC

19.4

14.6

14.8

13

13.3

15.4
17.4

ZS peso

-1.57

2.6
-4.49
-0.14
-3.9

-1.4
-2.26

ZS IMC

-0.31

-2.06

-0.44

-1.6

-3.2

-1.6
0.33

Causa de pérdida de los
injertos

Rechazo

celular

Sin rechazo

Rechazo humoral crénico
Trombosis caval

Rechazo humoral crénico

Sin rechazo
Rechazo crénico

Tiempo de
isquemia (min)

Isquemia fria
1100
Isquemia fria
851
Isquemia fria
1200, caliente
40
NR
NR
NR

Posicién del
injerto
Anatémica
Anatémica

No anatémica
No anatémica
No anatémica

No anatémica
No anatémica

Sobrevida d
injerto (meses)

51
36
49

96
92

el
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En el grafico 1 podemos observar las complicaciones vasculares (trombosis
vascular, linfocele, hemorragia), las cuéles se presentaron en cuatro pacientes
(71.4%), siendo la principal complicacion la trombosis vascular en el 28.5% de los
casos.

Grafico 1 Complicaciones vasculares
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El grafico 2 muestra las complicaciones urologicas, las cuales ocurrieron en tres
pacientes (42.9%), siendo la mas comun la infeccién de vias urinarias en el 28.6%.

Grafico 2. Complicaciones uroldgicas
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En el grafico 3 se muestran las complicaciones inmunoldgicas, las cuales se
presentaron en cinco pacientes (71.4%), siendo la principal el rechazo del injerto
(57.1%).

Grafico 3. Complicaciones inmunoldégicas
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De los siete pacientes, un total de cinco presentaron rechazo, siendo la etiologia
mas comun el rechazo humoral en dos pacientes. Cabe destacar que no se pudo
constatar el rechazo con biopsia en un paciente debido a negativa del mismo para
la realizacién del procedimiento, sin embargo, por el tiempo recorrido de trasplante
se trata desde el punto de vista clinico de un rechazo crénico.

Por otro lado, no se pudo constatar los tiempos de isquemia de todos los trasplantes,
ya gue no se encontro el registro en algunos expedientes, pero este varié de 851 a
1 200 minutos de isquemia fria, y 40 minutos de isquemia caliente.
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Grafico 4. Etiologia del rechazo
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En el grafico 5, podemos apreciar que, de los siete trasplantes incluidos en el
estudio, so6lo dos tuvieron una posicion anatomica (28.6%), mientras que cinco
tuvieron una posicién no anatomica (71.4%).

Grafico 5. Posicién de los injertos
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En la figura 1 se muestra que el sexo femenino se asocia con menor probabilidad
de supervivencia del injerto en comparacion con el sexo masculino, siendo
estadisticamente significativa tomando en consideracion que la mayoria de los
pacientes incluidos fue del sexo femenino; siendo de 40 meses en mujeres en
comparacién con 96 meses en hombres.
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Figura 1. Supervivencia del injerto por sexo en pacientes que presentaron
perdida o rechazo
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En la figura 2 se muestra la comparacién en la supervivencia del injerto de pacientes
con pérdida o rechazo del injerto de acuerdo a la presencia de complicaciones
vasculares. Entendiendo que la supervivencia es menor en pacientes que Si
presentaron complicaciones vasculares en comparacion con los que no presentaron
ninguna complicacion vascular. No obstante, no se observo significancia estadistica
(p 0.50).

Dentro de los pacientes con complicacion vascular, los pacientes con linfocele
presentaron menor sobrevida del injerto (trece meses).
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Fig. 2 Supervivencia del injerto de acuerdo a la presencia de complicaciones
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DISCUSION

En este estudio no se puede dar una conclusién absoluta debido al nUmero de
pacientes. Observamos que, se realizd el procedimiento mas frecuentemente en
pacientes del sexo femenino.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las de tipo inmunolégico, siendo la
principal el rechazo humoral. Sin embargo, de acuerdo a lo reportado por Wang y
colaboradores 2° en su estudio en el cual se incluyeron 114 pacientes, la principal
complicacion fue la trombosis, a diferencia de nuestro estudio en donde la trombosis
vascular se presentd en dos pacientes (28.5%). Sin embargo, en el estudio de Wang
y cols., también se incluyd poblacién adulta y no se detalla la frecuencia y tipo de
complicaciones en pacientes pediatricos.

Asimismo, en otro estudio realizado con donadores lactantes menores de 10 meses
de edad?, de seis pacientes donadores sélo se presenté trombosis en un rifién del
injerto en bloque, si bien, la cantidad de pacientes también fue insuficiente, podemos
apreciar que la trombosis en este articulo mas reciente no se presenté con la
frecuencia esperada por la literatura mundial.

Tomando en consideracién que, en nuestro estudio hubo pérdida del injerto en
cuatro de los siete pacientes incluidos, existen series de casos con reportes de
sobrevida del injerto del 92%, como en el caso del estudio reportado por Choi y
colaboradores en Corea. '’

Si bien, dentro de las complicaciones uroldgicas, la mas comun en nuestro estudio
fue la presencia de infeccidn de vias urinarias, esta no tuvo significancia estadistica
en la sobrevida del injerto y tampoco se le ha dado relevancia en estudios
publicados previamente. A nivel mundial, se ha descrito mucho en cuanto a las
complicaciones vasculares del trasplante renal en bloque, con foco especial en la
presencia de trombosis; sin embargo, las repercusiones de las complicaciones
urologicas en la sobrevida del injerto son poco descritas. Fananapazir y
colaboradores publicaron una serie de 225 pacientes adultos a los cuales se
trasplant6 rifiones en bloque de donadores pediatricos. Si bien en sus criterios de
exclusibn mencionados estaban cirugias de vejiga previas, disfuncion vesical
significativa y los que tenian un conducto ileal. En este estudio se identifico
complicaciones urologicas en veintidés de los 225 pacientes (9,8%), siendo las
reportadas doce estrecheces ureterales (55%), nueve fugas urinarias (41%) y un
calculo obstructivo (5%).22 Mientras que en nuestro estudio se reporta una
incidencia de 42.9% de complicaciones urolégicas, siendo las encontradas
Infecciones de vias urinarias en dos pacientes (28.6%) y estenosis ureteral a nivel
de la unién uretero- vesical.

En dicho estudio se reportdé una tasa incrementada de complicaciones urologicas
en los pacientes que tuvieron un donante menor de diez kilos y tiempo de isquemia
fria mayor de veinticinco horas. Sin embargo, en sus curvas de supervivencia, se
pudo observar que la presencia de complicaciones urolégicas no influy6 en la
sobrevida del injerto. Si bien nuestro estudio tiene un numero limitado de pacientes,
el porcentaje de complicaciones uroldgicas es mayor que el reportado en este
estudio. Por lo que consideramos importante tomar en cuenta en investigaciones
futuras la influencia de las complicaciones urolégicas del trasplante renal en blogue
y su repercusion en la sobrevida de los injertos. Asi mismo Fananapazir y
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colaboradores mencionan como probable causa de estenosis ureteral la presencia
de catéteres JJ debido a la lesion tisular, por o que también puede ser util investigar
si la presencia de estos en cierto calibre y en cierto tiempo estuvo relacionado con
la presencia de estenosis en protocolos de investigacién a futuro.

Conclusion

Las complicaciones encontradas en los trasplantes renales en bloque realizadas en
la UMAE Hospital de Pediatria CMN siglo XXI fueron de tipo vascular en 71.4% de
los casos, como se ha descrito en la literatura, siendo la trombosis vascular la
principal de estas. Asi mismo en nuestro grupo de pacientes, pudimos observar la
presencia de complicaciones urologicas en 42.9% de los pacientes, la cual no
concuerda con lo reportado en la literatura. Y por ultimo el rechazo de tipo humoral,
que, si bien este no tiene que ver con la técnica quirargica empleada, fue la causa
de la pérdida del injerto en los tres casos en los que se presento.
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Al

Figura 1 - Trasplante renal en bloque convencional (anastomosis vascular
ailiaca comun)
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Figura 2 - Esquema de Técnica Jean Ortiz (anastomosis en iliaca interna)

Figura 3 - Posicion se loa injertos en forma anatémica con técnica Jean
Ortiz
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Figura 4. Anastomosis de vasos y uréteres. (A) Anastomosis término-
terminal de la aorta del donante a la arteria iliaca interna y anastomosis
término-lateral de la vena cava inferior (VCI) del donante a la vena iliaca
externa. (B) Angiografia por TC de rifiones en bloque con aorta
anastomosada a la arteria iliaca interna. (C) Anastomosis terminolateral
de la aorta del donante a la arteria iliaca externa y anastomosis
terminolateral de la VCI del donante a la vena iliaca externa. (D)
Angiografia por TC de rifiones en bloque con aorta anastomosada a la
arteria iliaca externa
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